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I. INTRODUCCION
l.LA MACULA
La macula es la zona de la retina situada en el polo pos­
terior, de mayor agudeza visual y que constituye la region central del 
campo visual.Es,por tanto,fundamental en la vision central.Ademâs de- 
sempena un papel importante en la vision cromatica.
En la bibliografia hemos visto cômo hay autores que estu- 
dian aisladamente las distintas funciones maculares y su variaciôn con 
la edad,pero no hemos encontrado un trabajo que valore en conjunto las 
diferentes funciones maculares y cômo estas varian con la edad.Este va 
a ser el propôsito de nuestro trabajo.
Vamos a describir en un principle,las caracterîsticas ana 
tômicas e histolôgicas mas importantes.
1.1.Caracterîsticas anatômicas
La macula es una estructura oval de unos 5 mm. de diâme- 
tro,que se halla localizada en el polo posterior.Su centre esta situa 
do unos 4 mm. en direcciôn temporal y 0,8 mm. por debajo del centre 
del disco ôptico.Dentro de la macula se distinguer clinicamente varias 
areas de importancia:la fôvea,la fovéola y la zona foveal avascular. 
(Figura 1.1)
1.1.1.La Fôvea





retina,situada en el centre de la macula.Su diamètre es igual al dia­
mètre medie del disce ôptice (1,5 mm.).Oftalmescôpicamente puede ser 
recenecida per el refleje luminese eval que el aumente de greser de 
la retina y membrana limitante interna preducen en la retina parafe- 
veal (refleje feveal).La region parafoveal corresponde a la zona de 
mayor greser de la retina,con 6 a 8 capas de células ganglienares,en 
contraste con la zona externa retiniana de la macula,que sole centie- 
ne una capa de células ganglienares.El greser de la membrana limitan­
te interior,disminuye râpidamente conforme pasa de la zona parafoveal 
hacia el centre de la fôvea.Este puede explicar,en parte,la suscepti- 
bilidad de esta zona,a la lesion que texinas situadas en zonas distan 
tes,ceme per ejemple la uvea anterior,puedan preducir.
1.1.2.La Fovéola
La fovéola forma el suelo central de la fôvea y tiene un 
diamètre de unos 0,35 mm.Es la zona mâs delgada de la retina,carecien 
do de células ganglienares.Su greser le forman ùnicamente los conos y, 
sus nûcleos;proporciona la zona de mayor agudeza visual.
Oftalmescôpicamente aparece como una mancha rojiza con un 
reflejo brillante amarillento,puntiforme o curvilineo,llamado reflejo 
foveolar y que se observa en la mayoria de los ojos normales.En oca- 
siones la forma de esa fovéola no produce el reflejo.Por le tanto,la 
presencia o ausencia de esa luz reflejada no constituye una observa-
cion clinica importante para determinar la existencia de patologia en 
esta region,excepte,por supuesto,si se trata de la desapariciôn de un 
reflejo previamente detectado. (Yanoff 1982).
1.1.3.La zona foveal avasculetr
La zona foveal avascular mide 0,5 mm. de diâmetro,estando 
situada en el interior de la fôvea,pero por fuera de la fovéola.Su e- 
xacta localizaciôn sôlo puede ser determinada mediante angiografia 
fluoresceinica.Es una referenda importante a tener en cuenta a la ho 
ra de decidir si tratar o no las membranas subrretinianas neovascula- 
res de la macula,mediante fotocoagulaciôn (Kanski 1985).La integridad 
de la red capilar terminal puesta en evidencia mediante la angiografia 
fluoresceinica,tiene un significado pronôstico en ojos con maculopa- 
tias por diabetes y oclusiôn de la vena retiniana.La evidencia de pér 
dida de esta trama indica,por lo general,mal pronôstico (Kanski 1985).
1.2.Caracterîsticas histolôgicas
Para entender mejor las caracterîsticas histolôgicas de 
esta zona,recordemos las capas celulares de la retina (de dentro a 
fuera del globo ocular):
-Membrana limitante interna.
-Capa de fibras del nervio ôptico.
-Capa de células ganglienares.
-Capa plexiforme interna.
-Capa nuclear interna: contiene los cuerpos de las células bipola- 
res y de las células horizontales.
-Capa plexiforme externa (también denominada capa de Henle)rcontie 
ne las fibras de los fotoreceptores y sus sinapsis con las célu­
las bipolares y horizontales.
-Capa nuclear externa: contiene los cuerpos de los fotoreceptores.
-Membrana limitante externa.
-Epitelio pigmentario.
Para una .adecuada transmisiôn de la luz hacia los conos 
foveolares,se requiere que todos los elementos retinianos sean des- 
plazados lateralmente hacia el exterior del trayecto de la luz.De es­
ta forma,las fibras nerviosas de la capa plexiforme externa (capa de 
Henle) deben discurrir de forma casi paralela a la superficie reti­
niana, antes de establecer sinapsis con las prolongaciones de las cé­
lulas de la capa nuclear interna.Este desplazamiento lateral de las 
capas retinianas,también altera la arquitectura normal de sostén de 
las células de Müller,por lo que la retina de esta region,pierde su 
estructura compacta,volviéndose muy susceptible a la acumulaciôn de 
grandes cantidades de liquide extracelular.De esta forma se explica 
que los exudados situados en la capa de fibras de Henle,adopten tipi- 
camente un aspecto de estrella,correspondiente a la disposiciôn ra­
dial de las fibras que divergen a partir del centre de la fôvea (Kans 
ki 1985).
El epitelio pigmentario a nivel de la macula,posee unas 
células mâs altas que a nivel extramacular y las inclusiones pigmen- 
tarias de estas células son mâs numerosas.Este,junte con la avascula- 
ridad existante por dentro de la zona foveal avascular y con el pig­
mente xantôfilo existante en las células ganglienares,preducen un 
bloquée de la fluorescencia coroidea y por tanto un aspecto angiogrâ- 
fico mâs oscuro a nivel macular que en el reste de la retina.
Las uniones entre el epitelio pigmentario y la retina neu 
rosensorial,son algo particulares a este nivel.El extreme apical de 
la célula,présenta numerosas expansiones citoplasmâticas que se infil 
tran,de manera mâs abundante que a otros niveles,entre los segmentes 
externes de los conos,existiéndo asi,una mayor superficie de contacte 
entre el segmente externe de los fotoreceptores y el epitelio pigmen-
tario.A este nivel,los estudios ultraestructurales han demostrado la 
presencia de glicoproteinas de membrana,que se confunden mâs o mènes 
con la matriz mucopolisacârida extracelular del espacio virtual sub- 
retiniano,dando una cohesion especial a todo el conjunto.
Estas particularidades serian de importancia en el mante- 
nimiento del espacio virtual subretiniano y podrian explicar el carâc 
ter limitado de ciertos desprendimientos del neuroepitelle macular.El 
espacio intercelular entre las células del epitelio pigmentario ,estâ 
completamente ocluido y ocupado por la denominada "zonula occludens".
La edad induce cambios histolôgicos.Gartner y Henkind en 
1981,encuentran que hay una pérdida de nûcleos en la "capa nuclear ex 
terna" que se increments con la edad.Esta pérdida,aparentemente apare 
ce con el desplazamiento o migraciôn de los nûcleos a la "capa plexi­
forme externa" y a la "capa de conos y bastones".No encontraron defec 
tos o alteraciones concomitantes en el epitelio pigmentario subyacente 
ni en la membrana de Bruch,ni en la coriocapilar.Por lo que la disminu 
ciôn de la celularidad en la capa nuclear externa,puede ser un fenôme 
no primario y ligado a la edad'.
Estos autores concluyen en que la pérdida de nûcleos en 
la capa nuclear externa y de sus fotoreceptores,es probablemente la 
causa de algunos cambios en las propiedades visuales del ojo con la 
edad.
Siguiendo a Wolkstein y Carr (1982),las pruebas que nos 
exploran la funciôn macular pueden dividirse en:
-Métodos psicofisicos: estas pruebas son subjetivas.Se présenta 
al paciente un estimulo fisico y éste indica verbalmente,o por 
otro medio,la detecciôn del estimulo.Las pruebas psicofisicas 
son las siguientes: agudeza visual,vision de los colores,adap­
tation a la oscuridad,périmétria,rejilia de Amsler,test de fo- 
tostress,pruebas de barras o sensibilidad al contraste y sensi-
bilidad foveal al centelleo.
-Métodos fisiolôgicos: son objetivos.Se présenta un estimulo y se 
mide un paramétré de respuesta por medios electrofisiolôgicos o 
de otra clase.Las pruebas electrofisiolôgicas son las siguientes: 
electroretinograma (ERG),electrooculograma y la respuesta visual 
evocada (RVE),
Ademâs de estos métodos de exploration funcional,existen 
los métodos de exploracion clinica,con los que se pretende un estudio 




-Biomicroscopia con lâmpara de hendidura y lente de Goldman,Hubry 
y otras.
-Retinografia (técnica fotogrâfica).
-Angiofluoresceingrafia (estudio con medios de contraste,del esta- 
do circulatorio.
En nuestro trabajo hemos utilizado:
-Agudeza visual.
-Vision de los colores: Farnsworth is Hue.
-Périmétria automâtica computerizada.
-Test de sensibilidad al contraste: VCTS 6500 y VCTS 6000. 
-Biomicroscopia con lâmpara de hendidura y lente de Goldman,para 
estudio del vitreo y del fondo del ojo.
-Fotografia del vitreo con lente de El-Bayadi Kajiura y lâmpara de 
hendidura fotogrâfica tipo Nikon.
2.VISION CROMATICA
2.1.Fisiologîa y generalidades
Nuestra capacidad para distinguir diferentes colores se 
debe a la existencia de très tipos de conos.Cada uno de los cuales 
contiene un pigmento visual distinto (Douane).El pigmento consta de 
una porciôn idéntica para todos ellos:"ll-cis aldehido de la vitamina 
A^" y de otra porciôn variable para cada tipo:"opsina".
As!,los conos sensibles al rojo,contienen el pigmento de- 
nominado "Erythrolabe",el cual absorbe preferentemente,cuantos de gran 
longitud de onda (x).Es estimulado de manera maxima por luz dex 570 nm 
pero también absorbe X adyacentes.
Los conos sensibles al verde,contienen "chlorolabe",el 
cual es estimulado por \ intermedia;su sensibilidad es maxima con una 
X de 540 nm.
Los conos sensibles al azul contienen "cyanolabe",el cual 
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Fig. 1.2 - Espectro de absorciôn por los conos de la retina.
La retina esta organizada de manera,que envia al cerebro 
una descripciôn codificada de la luz que le alcanza.El paso inicial 
es la absorciôn de fotones por el pigmento de los fotoreceptores (bas 
tones y conos).Esta senal eléctrica es transmitida a través de sinap-
sis a las células bipolares y posteriormente,a las células gangliona- 
res.Las células horizontales y amacrinas,reciben informaciôn de gran 
numéro de conos,bastones y otras células amacrinas y modifican estos 
mensajes,antes de ser enviados hacia las células ganglienares.Asi por 
ejemplo,si un cono es intensamente estimulado,puede enviar mensajes 
inhibitorios a sus conos vecinos.Asî mismo,las células bipolares en- 
vian sehales inhibitorias a través de las células amacrinas.
Los axones de las células ganglienares,forman el nervio 
ôptico,el cual lleva la informaciôn al cerebro.Aqui reside el "flue 
center",encargado de sumar informaciôn de diferentes canales y déter­
mina el color que vemos.
A nivel de receptores,la visiôn cromatica es la consecuen 
cia de un anâlisis tricrômico (azul,verde y rojo),existiendo conos 
sensibles a cada color.Sin embargo,estos hechos que son vâlidos a ni­
vel de fotoreceptores,no se confirman a nivel de estadios de condu- 
cciôn superiores,donde los estudios fisiolôgicos,parecen indicar la 
existencia de un mécanisme diferente,en el cual el mensaje coloreado, 
séria pintado por dos vias: la rojo-verde y la azul-amarilla.La prime 
ra,es la clâsica teoria de Young y la segunda,la teoria de los pares 
opuestos de Hering.
Todo color viene descrito por très atributos: tonalidad, 
saturaciôn y luminancia o brillo.La tonalidad es la caracteristica del 
color percibido,que describirmos como azul,rojo,purpura,etc.Depende en 
gran parte de la \ prédominante en la luz.Asi por ejemplo,si la luz 
que alcanza el ojo esta compuesta por varias x ,y si la x 540 nm. esta 
en mayor proporciôn que el resto de las x ,veremos verde (color o tono 
que corresponds a esa x ).
Los tonos primarios son el azul,el rojo y el verde;los no 
primarios son el naranja,el amarillo,el amarillo-verdoso y el azul-ver 
doso.Estos colores no primarios del espectro,pueden ser percibidos por
mezcla adecuada de los colores primarios o por una ûnica x especifica 
para cada uno de ellos.Asî,amarillo es una mezcla de verde y rojo,etc. 
Dos tonalidades son complementarias cuando mezcladas,en proporciones 
adecuadas,dan el blanco.También se obtiene este color,cuando igual 
cantidad de todas las x son mezcladas.
Clâsicamente la "rueda del color" o "rueda de los colo­
res", se construye con todos los tonos ordenados en un circule y colo- 
cando cada tono entre aquellos mâs parecidos,asi como su complementa- 
rio en un lugar opuesto.Con ella podemos predecir el color que resul- 
tarâ,cuando dos luces distintas son mezcladas.Hay dos posibilidades 
bâsicas:
-Cuando igual cantidad de tonos complementarios,o igual cantidad 
de todas las x son mezcladas.El resultado es blanco.
-Cuando tonos no complementarios son mezclados.El color résultante 
en este caso,estâ situado entre los dos tonos originales y dépen­
de de la cantidad de cada color usado.Por ejemplo,igual cantidad 
de rojo y verde dan el amarillo,mientras que si hay mayor canti­
dad de rojo que de verde,resultarâ el naranja.
A diferencia del oido,que puede distinguir varios instru­
mentes musicales que suenan a la vez,el ojo y el cerebro no pueden de 
terminer las distintas x que pueden componer el color que estâmes 
viendo.Al ojo,por ejemplo,puede llegar una luz compuesta puramente o 
ùnicamente por x de 589 nm. percibiremos amarillo pure;sin embargo 
si una luz de 546 nm. de x (verde) y otra luz roja de 689 nm. son mez­
cladas en las proporciones adecuadas,también percibiremos amarillo pu 
ro.No distinguiremos que el amarillo esté compuesto por una luz roja 
y otra verde.
Igualmente,cuando dos complementarios son mezclados,vere­
mos blanco,y no podemos distinguir este blanco de aquel que résulta 
cuando igual cantidad de todas las x estân présentes.
Este mismo anâlisis puede ser aplicado a todos los colores no prima­
rios del espectro.El purpura y el "magenta" no son tonalidades espec- 
trales,ya que no existe una ûnica x que pueda evocar su sensaciôn.Es­
tos colores son percibidos solamente cuando diversas cantidades de a- 
zul y rojo son mezcladas.
La saturaciôn es la pureza o riqueza de un color.Cuando 
la luz vista por el ojo,es toda de la misma x,decimos que el color es 
tâ completamente saturado.Cuando mâs longitudes de onda son anadidas 
(o luz blanca),el color es mâs pâlido (desaturado),aunque percibamos 
el mismo tono dominante.Por ejemplo,el rosa es un color desaturado 
del rojo.
La luminancia o brillo se refiere a la cantidad de luz 
proveniente de un objeto (el numéro de fotones de luz que alcanza el 
ojo).El brillo es nuestra interpretaciôn subjetiva de la luminancia.
Menciôn aparté la hacemos del color marrôn,que no estâ re 
presentado en la rueda de los colores,ni estâ en el espectro cromâti- 
co.Esto es debido a que es un tipo especial de color: es percibido 
cuando vemos un amarillo o amarillo rojizo de baja luminancia,o cuan­
do el amarillo rojizo se présenta junto con una luz blanca de alta in 
tensidad.
2.2.Macula y periferia en la vision cromatica
Se acepta que la visiôn tricromâtica es procesada fundamen 
talmente por los 30°-60° centrales del campo visual (Wolkstein M.A. y 
Carr R.E. 1982).Es por tanto,una funciôn importante,aunque no exclusif 
va de la mâcula.Sin embargo,tiene distintas caracterîsticas a nivel 
central que a nivel periférico.
A nivel foveal,la percepciôn del azul es suprimida.Usando 
procedimientos o test periféricos,Bornstein y Monroe (1978) confirman
este hecho,que ya habia sido sugerido previamente por otros autores: 
Thomson y Wright (1947),Thomson (1951),Boynton y colaboradores (1964), 
Wald (1967).
Como Boynton y colaboradores manifiestan,se trata de una 
tendencia a la dicromacia dentro de la vision tricrômata.Siguiendo a 
Bornstein y Monroe (1978),existen dos caracterîsticas anatômicas que 
determinan esta "tritanopia foveal".Por un lado,los conos que contie­
nen el pigmento sensible a cortas longitudes de onda (azul),son mas 
escasos a nivel de la fovea,predominando los conos sensibles al rojo 
y al verde (como muestran estudios de Marc y Sperling,1977).Y por o- 
tro lado,la pigmentaciôn macular atenua la radiaciôn de corta longi­
tud de onda.Ambos hechos hacen que la retina foveal sea menos sensible 
a la luz de corta longitud de onda.
A nivel de la retina periférica,se consideraba clâsicamen 
te que la discriminaciôn del color estaba menos desarrollada que a n^
vel de la fôvea.Asî por ejemplo,Moreland y Cruz (1959),estiman que la
retina periférica es déficiente para el color,estos autores encuentran 
una tendencia al dicromatismo a excentricidades de 25°-30° (ceguera al 
rojo-verde) y una ceguera compléta al color a partir de 40°-50°.
Posteriormente y hasta la actualidad,nuevos aspectos sobre
la visiôn cromatica periférica,han sido revelados.En 1973 Wooten and
Wald,demuestran la existencia de très mécanismes para el color a excen 
tricidades de 80°;sugieren que la ceguera periférica al color,es cau- 
sada por algûn tipo de neutralizaciôn a nivel de las vîas nerviosas, 
mâs que por un fallo a nivel de receptores para el color.
En 1977 Gordon y Abramov,muestran que la retina nasal pe­
riférica no es ciega al color,a una excentricidad de 45°,opinan que el 
tamaho del objeto es un parâmetro importante en la discriminaciôn cro 
mâtica periférica.
Por ultimo,Noorlander y colaboradores en 1983,evidencian 
que bajo ciertas condiciones es posible la percepciôn de distintos to 
nos a cualquier excentricidad.Asi la discriminaciôn del color es apro 
ximadamente constante si el numéro de células ganglienares o el area 
de corteza estriada estimuladas es constante.
2.3.Alteracion en la visiôn de los colores
La visiôn normal de los colores requiere de la existencia 
de los très tipos de conos,con la concentraciôn adecuada de pigmento
en cada uno de ellos,asi como una retina con su estructura conservada,
De esta forma el individuo con visiôn cromatica normal,es capaz de di^ 
ferenciar las mezclas coloreadas originadas a partir de los très colo 
res primarios,denominândose por tanto tricrômatas.
Las alteraciones en la visiôn cromatica,podemos clasifi-
carlas como defectos congénitos y defectos adquiridos.Vamos a ver las
diferencias existantes entre ambos,segûn Douane :
CONGENITOS ADQUIRIDOS
-Los errores son hechos en areas 
especificas de la rueda de los co 
lores.El resto de las areas son 
normales.
-Otras funciones visuales (agudeza 
visual,campo visual,ERG) son nor­
males .
-Los resultados de los test son 
consistantes y reproducibles.
-El defecto es astable.
-Los errores generalmente son rea 
lizados en toda la rueda.
-Se encuentran frecuentemente o- 
tras disfunciones visuales.
-Los resultados pueden variar bas 
tante,dependiente de factores co 
mo la fatiga.
-El defecto puede progresar o re- 
mitir.
-El defecto es frecuentemente as_i 
métrico.
-El paciente puede nombrar los co 
lores incorrectamente.
-El defecto es simétrico (mismos 
errores hechos con ambos ojos).
-El paciente nombra correctamente 
los colores.
2.3.1.Defectos congénitos
Dentro de los defectos congénitos,tenemos "dicromatismo", 
que se produce cuando falta uno de los très sistemas receptores de co 
nos.Asi,si faltsin los conos sensibles al rojo,la persona es protanope. 
Si son los conos sensibles al verde,deuteranope;y si son los conos sen 
sibles al azul,tritanopes.
Otra anomalia congénita,es la "tricomasia anormal",en e- 
llos,uno de los très tipos de conos contiene pigmento que no funciona 
ôptimamente,siendo los restantes normales.Segün el pigmento afectado, 
tenemos:
-Protanomalia: debilidad para el rojo.
-Deuteranomalia: debilidad para la visiôn del verde.
-Tritanomalia: debilidad para el azul-amarillo.
Los tricrômatas anormales,son capaces de distinguir los 
colores fuertemente saturados,pero tienen dificultades para los colo­
res de baja saturaciôn (pasteles) o de baja luminancia (colores oscu- 
ros),o ambos.
Las exploraciones masivas de la poblaciôn,muestran la gran 
importancia de este tipo de transtornos.La frecuencia de apariciôn a- 
proximada de cada uno de ellos es,segün Douane:
-Deuteranomalia: 5 % de la poblaciôn.
1 % de la poblaciôn.
1 % de la poblaciôn.






0,002 % de la poblaciôn.
Como podemos observar,la mayoria de las personas con 
transtornos en el sentido cromatico,confunden el rojo y el verde.Por 
esta razôn,a veces se agrupan en una misma categoria como "déficit 
rojo-verde".
Todas las alteraciones rojo-verde se heredan,siguiendo un 
patron recesivo ligado al sexo.Por lo que los hombres,casi exclusiva- 
te,manifiestan la alteracion,y las mujeres son portadoras.Asi,las hem 
bras tienen una vision cromatica normal,pero el 50% aproximadamente 
de sus hijos,serian anormales.Los desordenes tritanopes se heredan 
con caracter autosémico dominante.Por tanto,hombres y mujeres pade- 
cen el transtorno.
2.3.2.Defectos adquiridos
Generalmente las personas con enfermedad del nervio 6p- 
tico,presentan un déficit en el eje rojo-verde.Dos excepciones son, 
la atrofia optica autosémica dominante y el glaucoma,en los que se 
afecta el eje amarillo-azul,mas que el rojo-verde.
Por otra parte,en las enfermedades retinianas se produ­
ce un déficit en el eje azul-amarillo.Existen unas excepciones,como 
las enfermedades degenerativas,tales como la distrofia de conos y la 
enfermedad de Stargardt y Fundus Flavimaculatus,frecuentemente tie­
nen un defecto prédominante rojo-verde.
2.4.Métodos de exploracion
Existen numerosas pruebas,la mas utilizada en la practi- 
ca clinica son:
2.4.1.Tablas Pseudoisocromâticas Ishihara
Se trata de laminas sobre las que estân representados di­
verses signes (en este case cifras),cuyo tone y el del fonde sobre el 
que son observados,estân situados en la misma llnea de confusion;asi
pueden ser reconocidos por los sujetos normales,pero resultan ilegi- 
bles para los discromatopsicos,caracterizados por esta linea de confu 
sion.
Constituye un test poco costoso,simple,rapido y sensible 
para el diagnôstico de discromatopsias congénitas rojo-verde,si bien, 
no permite apreciar con precision su gravedad;tampoco permits descu- 
brir la tritanopia.
Semejantes son las tablas de Hardy-Rand-Ritter,que permi- 
ten el descubrimiento de los tritanopes,pero es menos sensible que el 
precedents para las otras variedades.Aqui las figuras que hay que re- 
conocer ya no son cifras,sino cruces,circulos y triangulos.
Repetimos que estos test son utiles para el diagnôstico 
de déficits congénitos.Una persona con déficit adquirido puede o no 
identificar correctamente las figuras.En patologia macular,por tanto, 
son poco utiles y poco exactos.
2.4.2.Test de Farnsworth
Estân constituidos por unas fichas coloreadas con pigmen- 
tos especiales,a fin de que presenten una saturacion y luminosidad 
constantes,y que difieran solamente por su tonalidad.Se pide al enfer 
mo que clasifique estas fichas,las cuales estan numeradas por el otro 
lado,lo que permite averiguar la clasificacion efectuada.Los tonos se 
reparten regularmente sobre el circulo cromâtico y estân mâs o menos 
alejados,segûn el test que se considéré:
A.-FARNSWORTH 15 HUE
Solo hay 16 colores que ocupan,por tanto,posiciones bas- 
tante alejadas dentro del circulo cromâtico.Es un test râpido,pero so 
lo puede descubrir déficits importantes.(Figura 1.3)
Es el que vamos a utilizar nosotros en este estudio.Habla 
remos mâs detalladamente de él,en el proximo capitulo.
N o m b r e  ; A p e l l i d o s : Edad; N 9
Ojo: O i a g n o s t i c o :
•6
• 7









TEST STANDAR orden dado por el sujeto:
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Figura 1.3 : Test 15 HUE de Lanthony segûn Farnsworth-Munsell
B.-FARNSWORTH 100 HUE
Este modelo tiene actualmente 85 colores que estân mucho 
mâs prôximos los unos a los otros,separados por un valor cercano al 
minimo de sensibilidad diferencial.El test es mucho mâs prolongado, 
pero bastante mâs fiable.
En ambos test los resultados se llevan a un esquema (basa 
do en el circulo cromâtico) que nos darâ la existencia de la Discroma 
topia y las caracteristicas de esta.(Figura 1.4)
Con el Farnsworth 100 Hue,podemos ademâs de detectar Dis- 
cromatopias ,indicar su tipo y su grado,separar a la poblaciôn normal 
en varias categorias (Douane):
-Vision coloreada supernormal 16%
-Vision coloreada normal 68%
-Discriminaciôn coloreada baja 16%
Es posible,como nos muestra Pinckers (1971),construir el 
Farnsworth 15 Hue a partir del Farnsworth 100 Hue,asi como utilizar 
el diagrama de este ultimo para dibujar los resultados del primero.La 
correspondencia de las fichas es la siguiente:
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La validez de esta version de Pinckers,del Farnsworth 15 
Hue,ha sido confirmada por Higgins y Knoblauch (1977),los cuales han 
obtenido resultados équivalentes,utilizando el test standart y la 
version de Pinckers (1971).
C.-ANOMALOSCOPIO
Es une de los medios mâs perfectos para reconocer los 
transtornos de la vision cromâtica.Son aparatos que utilizan colores 
espectrales obtenidos a partir de la luz blanca,que es la descompues- 
ta mediante prismas.
Permiten el estudio de todos los parâmetros de la vision 
cromâtica: tonalidad,saturacion y luminancia.El mâs corriente es el 
anomaloscopio de Nagel,del que existen dos modelos:
-Tipo I: para los déficit rojo-verde.
-Tipo II: para los déficit azul-amarillo.
Se trata de un aparato muy preciso,debido a la utilizaciôn 
de colores espectrales y no pigmentarios (estos ultimos,son los pré­
sentes en los metodos anteriores),que permite apreciar la gravedad de 
los déficit congénitos o adquiridos,pero es costoso y exige una cier- 
ta colaboraciôn por parte del enfermo.
2.5.Fenômeno de la tricromacia en dicrômatas clâsicos 
utilizando el test de Large—Field
Durante estos ûltimos ahos se han acumulado experimentos
que sugieren que muchos dicrômatas,bajo determinadas condiciones,po- 
seen una habilidad en la discriminaciôn del color superior a la espe- 
rada,para su sistema de dos receptores.Este fenômeno,lo encuentran u- 
tilizando los denominados "test de gran campo",caracterizados porque 
mientras en los test standart (de pequeno campo),el campo contemplado, 
esta confinado a la fovea fundamentalmente (2°),en estos se amplia el 
campo examinado a 8°-10°.
Usando técnicas de colores espectrales,numerosos autores 
evidencian este fenômeno: Smith y Pokorny (1977);Piantanida y colabo- 
radores (1978);Nagy (1980) y por ultimo,Breton y Cowan (1981).
La explicaciôn que dan al hecho no es uniforme,hay dos 
posturas: La primera,Smith y Pokorny (1977),se basa en la existencia 
de bastones que actuarian,bajo determinadas condiciones,como un ter- 
cer receptor al color.La segunda,Piantanida y colaboradores,Nagy,Bre­
ton y Cowan,se tratarla de un tercer tipo de cono,
Utilizando el Farnsworth 100 Hue y el 15 Hue,Breton y 
Tansley (1985),también demuestran el fenômeno de la tricromacia en 
dicrômatas con test de campo grande.Asi,estos autores concluyen su 
estudio afirmando que los test standart confinados a fovea (2°),lla- 
mados de pequeno campo,dan una descripciôn incompleta de la visiôn del 
color en muchos dicrômatas.
2.6.Evoluciôn de la visiôn cromatica con la edad
La bibliografia existante sobre este aspecto de la visiôn 
cromâtica es muy escasa.
La discriminaciôn cromâtica tiende a mejorar y perfeccio- 
narse durante la adolescencia y a deteriorarse en la senescencia.La 
mayoria de los autores aceptan que los cambios seniles en la visiôn 
cromâtica,son debidos fundamentalmente a la coloraciôn amarillenta que 
adquiere el cristalino con la edad y a la Miosis Senil.
Pinckers (1980) aplica diverses métodos de exploracion de 
la vision cromâtica,a un extenso grupo de personas clasificadas como 
normales y obtiene los siguientes resultados:
A.-Pruebas Pseudoisocromâticas
Utilizan el test de Ishihara,el test de Hardy-Rand-Rittler 
y el "TMC Test" (Tokyo Medical College).La realizaciôn de estas prue- 
bas es relativamente independiente de la edad.
B.-Panel D-15
Errores en el eje azul-amarillo disminuyen durante la ado 
lescencia,desaparecen en la tercera década y aumentan gradualmente 
despues.Por tanto,para este autor,la edad influye de manera importante.
Con anterioridad Helve y Krause (1972),aplicaron este test 
a una poblaciôn anciana,obteniendo resultados coïncidentes con Pinc­
kers :1a mayoria de los errores estaban en el eje azul-amarillo (Tri- 
tân).Para estos autores,la causa fundamental del error en la realiza­
ciôn del D-15,es la coloraciôn amarillenta del cristalino.
C.-Farnsworth 100 Hue
En su realizaciôn,la edad tiene también una influencia im­
portante. La mayor capacidad de discriminaciôn cromâtica ocurre en la 
tercera década.Estos resultados son coïncidentes con los habidos en 
la literatura (Verriest,1963).
D.-Test desaturado de Lanthony (D 8/2)
Resultados semejantes al Panel D-15,aumentando con la e- 
dad los errores en el eje azul-amarillo.
E.-Anomaloscopio de Nagel
Con la edad la ecuaciôn de Rayleigh es trasladada hacia 
el extremo verde.Este hecho habia sido resehado ya en la literatura y 
Pinckers (1980) lo confirma.El grupo de edad en el que este efecto fue 
mâs évidente,era de 70 a 79 ahos.En la catarata nuclear no hay un cam 
bio hacia el verde,sino hacia el rojo y esto puede ser debido a la
absorciôn de largas longitudes de onda.
3.CAMPO VISUAL
S.l.Concepto de campo visual
El campo visual se concibe simplemente como la extension 
de espacio que podemos observer.En clinica,este concepto debe preci- 
sarse de la forma siguiente,(Saraux,1972) trazar un campo visual es:
-Determiner los limites del campo de percepciôn de cada 
ojo,tomado separadamente y mirando recto hacia qdelante.
-Y estudiar la topografia de la sensibilidad en su inte­
rior. Pueden explorarse diferentes sensibilidades (cromâ­
tica,morfoscôpica,etc. ),pero diverses razones teôricas y 
practices han llevado a elegir la sensibilidad diferen­
cial .
Se trata de la propiedad que posee el ojo de percibir una 
diferencia de sensaciôn entre dos zonas de luminancia ligeramente des 
igual.Como las demâs funciones visuales,se estudia a partir de la no- 
ciôn de umbral y,en este caso,se habla de umbral diferencial.Para en- 
tender esta nociôn,pensemos en una zona de brillo "B" fijo,yuxtapues- 
ta a una zona de brillo variable;al comienzo,esta ultima tiene un bri
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llo igual a "B",que se va aumentando hasta que esta segunda zona se
perciba como diferente a la primera;el valor anadido "AB",mide el um­
bral diferencial.La inversa de este,1/AB,corresponde a la sensibilidad 
diferencial. (Figura 1.5)
3.1.1.Técnicas de exploracion del campo visual
Existen numerosas técnicas de exploracion del campo vi­
sual ,segûn:
A.-La superficie del fondo
Puede ser plana,hablândose entonces de pantalla campimétri 
ca;ô una semicûpula,que se llama perimetro.
B.-La iluminaciôn del fondo
Puede ser fotôpica,mesôpica o escotôpica.
C.-El modo de presentaciôn del test
Los umbrales pueden explorarse:
Método cinético: Desplazando un test de la periferia hacia el cen­
tre, segûn un meridiano,hasta que llegue al punto donde es percibi- 
do,es decir,donde su poder de estimulaciôn iguala la sensibilidad 
de la membrana nerviosa.Este método se llama cinético.
Este método se repite,segûn los diferentes meridianos; la 
curva que une los puntos de igual sensibilidad retiniana se llama 
isôptera.
Método estâtico: Presentando un test fijo cuyo brillo se va aumen­
tando hasta que alcance el umbral de percepciôn.
D.-El nûmero de variables
Puede utilizarse una sola magnitud,por ejemplo,el brillo 
del test,o mejor,combiner varias,lo que facilitera el descubrimiento 
de modificaciones patolôgicas.
El campo visuel como método de examen clinico es extrema- 
damente fructifero para la exploracion de la retina y de las vies op­
ticas,pero debe,por supuesto,situarse en su contexte clinico.Desempeha 
un triple papel: orienta el diagnôstico topogrâfico,contribuye al diag
nôstico positive y ayuda a seguir la evoluciôn.
Traquair nos comparé el campo visual a "una isla de vision 
,rodeada de un mar de ceguera".Surge asi la representaciôn tridimensio 
nal del campo visual.Como veremos mâs adelante,la forma de esta isla 
de vision,varia segûn se realice la exploracion en ambiente fotôpico, 
mesôpico o escotôpico.
3.1.2.Limites del campo visual
Al hablar de los limites del campo visual,Gonzâlez de la 
Rosa (1989),distingue entre campo visual binocular y monocular.Vamos 
a verlos:
A.-Campo visual binocular
La captaciôn simultânea de los objetos por los campos 
visuales de los dos ojos,conduce a una percepciôn ûnica,que es la ré­
sultante de un complejo mécanisme sensorial binocular.Los limites del 
campo visual binocular quedan definidos por un coroide de base esféri^  
ca,que résulta de la sumaciôn de los dos campos monoculares cuyos vér 
tices serian ambas pupilas.Su extensiôn horizontal es de unos 91,5° 
con respecte al eje visual,siempre que los de ambos ojos sean parale- 
los.En el sentido vertical sus limites son aproximadamente de 55° ha­
cia arriba y 75° hacia abajo.
Dentro del campo visual binocular,solamente una gran zona 
central se percibe por ambas retinas,existiendo unas porciones latera 
les que se proyectan monocularmente sobre la periferia de la retina 
nasal de ambos ojos,los cuales se conocen como crecientes o lûnulas 
temporales monoculares,derecha e izquierda.
Por ello,sôlo aquella regiôn central que se extiende hori 
zontalmente hasta unos 65° a ambos lados del punto de fijaciôn,deberia 
denominarse,en sentido estricto,campo visual binocular.
Finalmente,la proyecciôn espacial de ambas pupilas ôpticas 
provoca la apariciôn de dos islas monoculares dentro de la zona binocu
lar del campo visual fisiologico,las manchas ciegas tienen una forma 
ovalada de eje mayor vertical (6°x 8°),situandose asi una distancia 
angular de entre 12°-15° respecte al punto de fijaciôn.
B.-Campo visual monocular
Es el campo que se estudia en la clinica prâctica.Sus li­
mites, como es lôgico,son menores.Temporalmente estos limites coinci- 
den con los del mismo lado del campo binocular,es decir,aproximadamen 
te 91,5° y,en porciôn primaria de la mirada,abarcan 64° en direcciôn 
nasal,55° en el sentido superior y 75° en el inferior.
En el seno del campo monocular existe un pequeno conoide 
en forma de escotoma absolute,que corresponde a la denominada mancha 
ciega de Mariette,siendo su causa,la referida proyecciôn de la papila 
ôptica en campo temporal.
3.1.3.Factores de variaciôn del umbral luminoso diferencisLI
La percepciôn de un test en el ârea del campo visual esta 
en funciôn de numerosos factores: algunos estân ligados al aparato u- 
tilizado,son los factores extrinsecos;otros lo estân al sujeto exami­
nado, son los factores intrinsecos.(Saraux 1972).
A.-Factores extrinsecos
Son numerosos y coinciden las modalidades técnicas de ex-
ploraciôn:
Brillo del fondo: los fisiôlogos han estudiado en la retina central 
las variaciones del umbral diferencial,en funciôn del brillo de la 
zona de referenda,que puede equipararse a la del fondo sobre el 
que se présenta el test en clinica.
Los primeros investigadores pensaban que AB/B,que se llama 
fracciôn diferencial,era constante,fuera cual fuera el valor de B. 
Pero después se ha demostrado que esta fracciôn diferencial variaba 
con B.Como demuestra la figura de la pâgina siguiente.(Figura 1.6)




del brillo del fondo,pero a partir del momento en que este se hace 
superior a cerca de 1 nit,es decir,cuando entra en el dominio foto 
pico,AB/B sigue sensiblemente constante,excepto cuando este brillo 
se hace muy elevado (deslumbramiento).Por tanto,en ambiente mesôp^ 
co y en especial escotôpico,el brillo del fondo debe ser rigurosa- 
mente controlado.
Superficie del test: de manera general,el umbral disminuye cuando 
la superficie del test aumenta.Un test grande,siendo todos los de­
mâs factores constantes,se percibe mejor en la periferia que une 
pequeno (escogemos esta localization,ya que la sensibilidad reti­
niana es menor).
Brillo del test: es évidente que si el brillo del fondo es fijo, 
cuanto mâs brillante sea el test,mâs fâcilmente serâ percibido.
Es posible,combinando estos dos factores anteriormente 
vistos,brillo y superficie del test,en sentido inverso,obtener un 
test de igual eficiencia.La explicaciôn que se puede dar de estos 
fenômenos,es la siguiente: a nivel de la retina,excepto en la fô- 
vea,se articulan varias células receptoras con una sola célula 
ganglionar.Admitiendo que la sensaciôn ùnicamente estâ en funciôn 
de la cantidad de energia recibida,vemos que un mismo umbral pue­
de ser alcanzado con una pequeha superficie fuertemente excitada,o 
con una gran superficie débilmente excitada,gracias a estas cone- 
xiones agrupadas.Hay sumaciôn espacial,es decir,adiciôn de estimu- 
los subliminales gracias a un mayor reclutamiento.
Composiciôn espectral del test: en la retina central y utilizando 
el mismo color para el fondo que para el test,se comprueba que el 
umbral aumenta con la longitud de onda.Pero,en retina periférica.
el estudio de este factor es muy complejo y su influencia continua 
siendo mal conocida,por lo que en la actualidad,la périmétria colo 
reada es poco utilizada.
Velocidad de presentaciôn del test: Este factor,lôgicamente,solo 
interviens en la périmétria cinética.Una velocidad de presentaciôn 
demasiado grande,eleva el umbral;es preciso,por tanto,escoger una 
velocidad que no influya sobre el umbral.Habitualmente el test se 
desplaza alrededor de 5°/segundo.
Tiempo de presentaciôn del test: hace referenda a la périmétria 
estâtica.Cuando es inferior a un segundo,el umbral aumenta,a la vez 
que el tiempo de exposiciôn disminuye.Por tanto,hay que escoger en 
este método,un tiempo de presentaciôn superior a un segundo.
B.-Factores intrinsecos
Topografia retiniana: la sensibilidad retiniana varia segûn el gra 
do de excentricidad en relaciôn al punto de fijacciôn.Esto se debe 
a la distribuciôn desigual de las células sensoriales en el ârea 
retiniana,que se complica por su dualidad fisiolôgica: segûn el n± 
vel de luminancia de las condiciones de exploraciôn,se examinan 
los conos (en fotôpica),los bastones (en escotôpica),o los dos a 
la vez (en mesôpica).
Esta variaciôn del umbral diferencial puede representarse 
grâficamente mediante lo que se llama una curva de gradientes.Para 
ello,se considéra,por ejemplo,el meridiano horizontal de 0 a 180°, 
se llevan las excentricidades a las abcisas de 10° en 10° a la na­
sal y  temporal,de una parte y  de la otra del eje de las ordenadas, 
sobre el que estân representados los valores de sensibilidad dife­
rencial.El aspecto de la curva obtenida varia con la iluminaciôn 
del fondo: (Figura 1.7)
En ambiente fotôpico: la curva présenta un pico central 
que corresponde a la mâcula,y de una y otra parte del mismo la sen 
sibilidad disminuye râpidamente,siendo la pendiente mâs escarpada







del lado nasal que del temporal.La caida de sensibilidad es mâs 
lenta en la periferia.
En ambiente escotôpico: el trazado présenta,por el contra 
rio,una depresiôn central que sépara dos mamelones;despue's la sen­
sibilidad decrece de nuevo.Esta depresiôn corresponde al escotoma 
central,a la oscuridad,escotoma fisiolôgico relativo,es decir que 
con un test suficientemente eficaz,desaparece (la sensibilidad a 
su nivel es la misma que hacia 80° de excentricidad); se extiende 
sobre unos 3° alrededor del punto de fijaciôn y tiene una morfolo- 
gia toscamente piriforme;estâ rodeada de una zona de elevada sensi^  
bilidad.
En ambiente mesôpico: la curva tiene una forma intermedia 
en bôveda aplanada.Algunos autores consideran el ambiente mesôpico 
la zona ideal para explorar la funciôn retiniana,dado que en ella, 
al menos teôricamente,podrian estudiarse simultâneamente,conos y 
bastones.
Adaptaciôn retiniana: la sensibilidad retiniana solo alcanza su 
mâximo nivel despue's de un cierto tiempo de adaptaciôn a la inten- 
sidad del fondo.Por tanto,es indispensable antes de empezar el exa 
men,esperar a que el sujeto se haya adaptado al ambiente del fondo, 
Diâmetro pupilar: la superficie pupilar es,igualmente,un factor im 
portante y ello por varias razones:
La razôn teôrica: la formula de Y.Legrand,que permite cal 
cular aproximadamente el valor de la iluminaciôn de la imagen reti^  
niana del test,demuestra que esta es proporcional a la superficie
de la pupila.// Iluminaciôn retiniana = K . B(Brillo) . T(Factor de 
transmisiôn de los medios) . S(Superficie pupilar) //.
La razôn experimental : la disminuciôn del diâmetro pupilar 
ocasiona un estrechamiento de las isôpteras en périmétria cinética, 
y una elevaciôn de los umbrales locales en périmétria estâtica. 
Refracciôn: las ametropias influyen poco en el campo visual perifé 
rico,pues a este nivel la imagen del test nunca es nitida y,ademâs 
las conexiones permiten una sumaciôn espacial de los influjos.Por 
el contrario,cuando se estudia la regiôn central,es preciso corre- 
gir las ametropias.
Relieves faciales: pueden influir sobre las zonas mâs periféricas. 
Asi por ejemplo,una nariz prominente puede reducir el campo nasal, 
o un pârpado superior caido,el campo superior.
Edad: la influencia de este factor sobre el campo visual es uno de 
los objetivos de nuestro trabajo.
Cooperaciôn del sujeto: es indispensable.Es preciso explicar al en 
fermo clara y lentamente lo que se espera de él.Se comprueba si su 
colaboraciôn es buena al explorar la mancha ciega ô de Mariette: si 
ésta no puede encontrarse,es que el sujeto no ha comprendido las ex 
plicaciones; es preciso tener la paciencia de repetirlas y,en caso 
necesario,dejar el examen para otro dia,en que el enfermo esté mas 
confiado y familiarizado.
3.2.Métodos de exploraciôn del campo visual
3.2.1.Confrontaciôn
Es la forma de exploraciôn del campo visual mâs antigüa- 
mente usada.Generalmente es considerada como un método tosco y cuali- 
tativo,eficaz solamente para detectar grandes defectos en el campo pe 
riférico.
Para Harrington (1981),todas las posibilidades de este mé
todo,nunca han sido completamente aprovechadas y opina que cuando 
es utilizado correctamente,puede ser de gran valor.Asi,en numerosas 
situaciones,en las que no podemos contar con la colaboraciôn adecua- 
da del paciente,es la ùnica forma de estudio del campo visual.
3.2.2.Pantallas tangentes
Estudian los treinta grados centrales del campo visual.
Se trata de cuadrados pianos,situados a una distancia variable del 
sujeto,que fija su centro,y sobre los que se desplaza un test cuya 
posiciôn se anota desde el momento en que es percibido.Presentan un 
defecto inevitable,que es la disminuciôn de la superficie angular 
del test a medida que nos alejamos del punto de fijaciôn (esta varia­
ciôn se comprende fâcilmente,puesto que la distancia eje-test aumen­
ta).Por tanto,la campimetria en estas pantallas tangentes solo es vâ- 
lida hasta alrededor de 35° de excentricidad;pero este inconveniente 
viene atenuado por el hecho de que es excepcional que un déficit pe- 
riférico no se encuentre a nivel del campo medio.
Otro problema en su realizaciôn es obtener una ilumina­
ciôn uniforme ;actualmente se ha resuelto de manera satisfactoria en 
el acuicampimetro de Jayle y Mossé,que permite una iluminaciôn homo- 
génea de la pantalla.
Por ultimo,las pantallas campimétricas presentan dos ven- 
tajas importantes: la simplicidad de material y de utilizaciôn,y la 
precisiôn en la exploraciôn del campo central.
3.2.3.Périmétria cinética
El aparato mâs utilizado es el perimetro de Goldmann.Con­
siste en la determinaciôn de lineas de isosensibilidad (isôpteras),me 
diante un estimulo môvil.Si como hemos dicho,la sensibilidad luminosa 
diferencial es mejor en las zonas centrales del campo visual que en la 
periferia,determinados estimulos,cuyo umbral diferencial no es sufi- 
ciente como para provocar detecciôn cuando son proyectados sobre re-
giones periféricas,si lo consiguen cuando se proyectan sobre la re­
gion central.Por lo tanto,si un estimulo de este tipo es desplazado 
lentamente desde la periferia hacia el centre,llegarâ un momento en 
que el paciente lograrâ detectarlo.Esta maniobra se repite segûn di­
ferentes meridianos,y al final se traza una curva o linea que une to­
dos estos puntos de igual sensibilidad retiniana,que denominamos "i- 
sôptera”.
Variando el tamaho o la intensidad del estimulo,es decir, 
modificando su detectabilidad,podemos trazar varias de estas curvas 
de nivel.
Como afirma Harrington (1981),la périmétria cinética pro­
duce secciones horizontales en la "isla de la vision".
3.2.4.Périmétria estâtica
Con este método no se pretende determiner contornos o li­
neas de isosensibilidad,por lo que,para Gonzalez de la Rosa (1989), 
el término "périmétria",aunque mas utilizado,es mâs incorrecte que el 
de "campimetria" estâtica.Esta confusion se debe a que el término "cam 
pimetria" se ha reservado clâsicamente para los estudios del campo cen 
tral y el de "périmétria" estâ tan divulgado para la investigaciôn de 
la globalidad del campo de vision que résulta prâcticamente imposible 
prescindir de él.
La idea base de esta técnica consiste en determiner cuan- 
titativamente el umbral diferencial,punto a punto.Esto se consigne 
manteniendo el estimulo inmovil,en una posiciôn del campo visual y a- 
umentando progresivamente o disminuyéndola hasta que desaparezca.
Este sistema permitiria conocer la forma exacte de la is­
la de Traquair,si determinâramos la sensibilidad en todo el campo vi­
suel, grado a grado.Sin embargo,esto résulta imposible en la prâctica 
ya que llevaria mucho tiempo.For ello,todos los esfuerzos de los péri 
metristas se han dirigido en los ûltimos ahos a desarrollar estrate-
gias de exploracion con las que se consiga obtener el mâximo de infor 
macion sobre el estado del campo visual,en el minimo tiempo y con el 
mâximo de confianza.
Los pioneros en la perimetria estâtica idearon una repre­
sentaciôn bidimensional.Para ello,la distribuccion de los puntos a es 
tudiar se hacia siguiendo los meridianos del campo visual,de tal mane 
ra que resultaba sencillo dibujar sobre unos ejes de coordenadas una 
especie de secciôn de la isla de la visiôn en la que en las abcisas 
se representaba la excentricidad y en las ordenadas,la sensibilidad,es 
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Obtendremos el grâfico al unir todos los puntos explorados.(Figura 1.8)
• En un sujeto normal se obtiene,en ambiente fotôpico y se- 
gùn el meridiano horizontal,un trazado en cüpula con un pozo correspon 
diente a la mancha ciega.
Una vez entendido el concepto bâsico de la perimetria ciné 
tica y de la perimetria estâtica,podemos entender con Harrington (1981) 
que la perimetria estâtica produce un corte vertical de la "isla de la 
visiôn";mientras que la perimetria cinética,realiza una secciôn hori­
zontal de la isla.
En un principle,cuando la perimetria estâtica nace,es un 
método manual (perimetria estâtica manual).Era considerada un método 
muy sensible,pero también muy largo,por lo que era usado fundamental-
mente en investigaciôn,o bien,para no cansar al enfermo,se exploraba 
sôlo la regiôn donde se pensaba descubrir un déficit (para determinar 
dicha regiôn,nos basamos en el resultado de la perimetria cinética y 
en la naturaleza de la enfermedad que se sospechaba).
Con el advenimiento de los microprocesadores,en los ulti­
mo s anos,el surgimiento de la perimetria estâtica automâtica,ha pasa- 
do a ser un método mucho mâs accesible en la prâctica clinica.La auto 
matizaciôn aporta,como ventajas teôricas,una mayor celeridad en la e- 
jecuciôn del proceso y una mayor precisiôn,fiabilidad y reproductibi- 
lidad de los resultados.
La fiabilidad del test realizado va a venir dado por los 
llamados "indices de fiabilidad" entre los cuales estân: el numéro 
de estimulos,los errores falsos negatives,errores falsos positives,fi 
jaciones perdidas y fluctuaciôn.Lôgicamente,constituyen una importan­
te aportaciôn de la perimetria estâtica automâtica,ya que nos indican 
la colaboraciôn del paciente y por tanto nos ayudan a dar una validez 
mayor o menor a los resultados obtenidos.
La automatizaciôn nace también de la necesidad del oftal- 
môlogo de realizar una exploraciôn que requiere tiempo y dedicaciôn, 
cuando no se dispone de un explorador experimentado,ni se puede afron 
tar el trabajo personalmente.Sin embargo,debemos puntualizar un deta- 
11e de gran importancia.Hay quien piensa que con la perimetria automâ 
tica,se puede prescindir de la presencia del perimetrista.Nada mâs le 
jos de la realidad.El desarrollo del examen exige su presencia para 
informar al paciente sobre lo que se pretende de él,aleccionarlo du­
rante la prueba para que no se distraiga y mantenga la fijacciôn,vi- 
gilar sus contradicciones,seleccionar tâcticas de exploraciôn,etc.
Para Harrington (1981),la perimetria estâtica es mâs e- 
xacta que la cinética.Y esta ultima,depende en mayor grado de los co- 
nocimientos y habilidad del explorador y de la cooperaciôn del pacien 
te.
Otros muchos autores apoyan la superioridad de la périmé­
tria estâtica trente a la cinética: Drance y colaboradores (1967),Lynn 
,Heijl (1976),Heijl y Lundquist (1983),etc.
Katz y Sommer (1986) evidencian en sus estudios una equiva 
lencia entre la perimetria estâtica automâtica y la perimetria cinét^ 
ca realizada con sumo cuidado y correctamente.A pesar de esto,elles su 
gieren que probablemente la perimetria automâtica estâtica es superior 
a los métodos manuales usados rutinariamente.
En resumen,podemos decir que la perimetria automâtica es­
tâtica es al menos tan buena como la perimetria cinética manual reali 
zada por un experte explorador,y es superior a una perimetria manual 
realizada bajo condiciones ordinarias de la prâctica clinica de hoy, 
que muchas veces no son las idéales.
3.2.5.Método de estimulos multiples
Esta técnica,en la que se basé el Analizador de Friedmann 
se funda en la presentaciôn de estimulos multiples,breves y supraum- 
brales,que habian de ser detectados por el paciente de forma global. 
Para Gonzâlez de la Rosa (1989),la ùnica ventaja que présenta es su 
simplicidad y rapidez,y entre sus multiples inconvenientes sehala que 
exige una mayor colaboraciôn y que probablemente,facilite la percep­
ciôn,por un efecto de complementaciôn de la forma.
3.2.6.Otros procedimientos exploratorios
En este apartado queremos mencionar algunas técnicas que 
estân poco extendidas.Entre ellas estân:
A.-Périmétria cromâtica
Es un método que ha sido defendido por algunos autores y 
también criticado por otros.Harrington (1981) opina que el esfuerzo 
desarrollado en su realizaciôn no es acorde con los resultados obteni^  
dos (en comparaciôn con la perimetria cuantitativa que utiliza estimu
los de luz blanca),excepto en determinadas circunstancias en las que 
puede aportar una valiosa informacion como es la neuropatia optica 
. tabaquica,lesion macular leve,enfermedades del nervio optico y lesio- 
nes supra-infraquiasmaticas.
Incluso los defensores de la perimetria cromatica,recono- 
cen la complejidad del método y las dificultades en su interpretaciôn.
B.-Frecuencia critica de fusion (FCF)
Consiste en la exploracion de la capacidad para interpre- 
tar como continuo,un estimulo intermitente,de frecuencia variable,que 
es mostrado en diferentes zonas del campo visual,siendo en general la 
FCF normal,de urios 35 6 40 ciclos por segundo.
Aûn menos divulgadas estân las técnicas de determinaciôn 
de la agudeza visual periférica y de la capacidad para detectar el mo 
vimiento.
En nuestro estudio,el procedimiento empleado es la "peri­
metria estâtica automâtica" y los aparatos que vamos a emplear son el 
Octopus 500 y el Analizador de Campo Humphrey.
Milles y colaboradores (1986) realizan un estudio compara 
tivo utilizando ambos perimetros y obtienen resultados équivalentes 
con ambos.
S.S.Variabilidad y asimetria en el campo visual normal.Piferencias in- 
teroculares
Para saber detectar cambios patolôgicos muy précoces,es 
necesario conocer las posibles variaciones régionales dentro de la nor 
malidad,y las posibles diferencias entre los campos visuales de ambos 
ojos de un mismo sujeto.
Asi,una forma de enjuiciar si una minima alteraciôn del 
campo Visual es anormal,es comparer el campo del ojo sospechoso con 
el del otro ojo.Siempre se ha aceptado que en individuos normales,el
campo visual es simétrico.Breton y Phelps (1985) estudian las diferen 
cias interoculares en campos visuales de sujetos normales.Para ello 
miden la sensibilidad diferencial en los 30° centrales del campo vi­
sual de sujetos sanos,utilizando el perimetro de Humphrey y cuantifi- 
can la diferencia entre ambos ojos.Estos autores evidencian que la ma 
yor variabilidad entre los dos ojos ocurre en la periferia y es direc 
tamente proporcional a la excentricidad.Estos hechos fueron mâs marca 
dos en el campo superior,probablemente debido,segûn Breton y Phelps
(1985),al inconstante efecto del parpadeo.La diferencia interocular 
en una ûnica localizaciôn del test,varié de 0 a 9 decibelios.Una di­
ferencia de al menos 5 decibelios ocurria en una media de aproximada­
mente très localizaciones del test.Por ultimo,estos autores concluyen 
que el primer ojo estudiado tendia a tener una sensibilidad media li­
geramente mayor en todo el campo conjunto,demostrativo,para ellos,del 
leve efecto de fatiga.
No hemos encontrado mâs bibliografia referente a este as­
pecto, por lo que no podemos comparer estos resultados con los de otros 
autores.
Esto se refiere a diferencias entre el campo visual de am 
bos ojos de un mismo sujeto.Pero vemos también que existe una asime­
tria y variaciôn en el campo visual de un solo ojo.Katz y Sommer en 
1985,estudian las posibles variaciones o cambios régionales que pue­
den ocurrir en el campo visual de sujetos sanos.Realizan una perime­
tria estâtica automâtica (programa central 30 del Analizador de Hum­
phrey) en una poblaciôn sin patologia ocular y evidencian que la sen­
sibilidad retiniana disminuye desde el punto de fijaciôn a la perife­
ria, ocurriendo un mayor descenso en los cuadrantes superiores.Asi mis 
mos,sus resultados muestran que la variabilidad aumenta también del 
centro a la periferia del campo,ocurriendo la mayor variabilidad en 
los cuadrantes superiores.
Otros estudios coinciden con estos resultados,son los 
Greve y Wiynans (1972-1973),Parrish y colaboradores (1984),Henson y 
colaboradores (1984) y Wilensky y Joondeph (1984).Todos estos autores 
estân de acuerdo en que la variabilidad aumenta con el grado de excen 
tricidad y,que es mayor en los cuadrantes superiores.
Katz y Sommer (1986) explican esta asimetria por el efecto 
del parpadeo,en cuyo movimiento el pârpado superior desciende mâs que 
lo que asciende el pârpado inferior.Henson y colaboradores (1984),en 
cambio,lo explican por la interferencia de las pestahas y las cejas. 
Esta ultima explicaciôn no es vâlida para Katz y Sommer,ya que este 
fenômeno llega a hacerse évidente a partir de los 15°,zona demasiado 
central como para poder sufrir la interferencia de pestahas y cejas.
En la literatura hay autores que no encuentran diferen­
cias significativas en la variabilidad con la excentricidad y entre 
cuadrantes o hemisferios.Es el caso de Werner y colaboradores (1982), 
pero hay que tener en cuenta que exploran solamente los 15° centrales 
del campo,en los que el resto de los autores encuentran las menores 
diferencias.Heijl (1977) observa una menor variabilidad entre los 5° 
centrales que entre los 15°-25°,pero no comunica diferencias entre 
cuadrantes.
3. 4.Influencia de la edad en el campo visual
Para una buena interpretaciôn de los campos visuales,es 
necesario conocer la influencia de la edad sobre los mismos.Los estu­
dios y la bibliografia referentes a este respecte,han sido de nuevo 
muy escasas.Contamos ùnicamente con los trabajos de Haas y colaborado 
res (1986),Katz y Sommer (1986) y Jaffe y colaboradores (1986),en pe­
rimetria estâtica automâtica.En perimetria cinética con Drance y cola 
boradores (1967).
Haas y colaboradores (1986) realizan el programa 10 del
Octopus (estudia los 27° centrales) a 153 sujetos sanos comprendidos 
entre los once y los ochenta y un ahos.Obtienen las siguientes con- 
clusiones: la sensibilidad diferencial decrece marcadamente con la e- 
dad.Esta disminuciôn comienza ya a los veinte ahos o incluso menos,y 
continua linealmente durante la vida con un promedio de 0,58 decibe­
lios por década.De forma que a los setenta ahos la sensibilidad dife­
rencial es claramente menor y la forma de la isla de la visiôn (repre 
sentaciôn tridimensional del campo visual),es sensiblemente diferente. 
Pero el efecto de la edad no es el mismo en todas las localizaciones 
es mayor en la mitad superior del campo que en la mitad inferior,y en 
la periferia y centro que en el ârea pericéntrica.
Estas observaciones coinciden con las de Drance y colabo­
radores (1967) en perimetria cinética (aunque estos autores habian co 
municado una disminuciôn media de 1 decibelio por década).
Haas y colaboradores (1986) no encuentran la razôn por la 
que la mitad superior es mâs influenciada por la edad que la inferior.
Katz y Sommer estudian los 30° centrales con el Analizador 
de campo Humphrey en 81 personas sanas,con edades comprendidas entre 
los veinte y los setenta y ocho ahos.A parte de estudiar la variabili^  
dad,como ya hemos expuesto,estudian la influencia de la edad en el 
campo visual.Observan sensibilidades menores a partir de sesenta ahos 
de edad y una reducciôn mayor en los cuadrantes superiores; la variab^ 
lidad también se dejô influir por la edad,aumentando,aunque solamente 
en la periferia (es decir de los 25°-30° del campo).
Ni Haas y colaboradores,ni Katz y Sommer,dan una explica­
ciôn del por qué la mitad superior del campo es mâs influenciada por 
la edad que la mitad inferior.Ambos estân de acuerdo en que no puede 
ser causado por la Ptosis senil ô Blefarochalasis,ya que si fuera asi, 
su efecto se evidenciaria en la zona periférica del campo central (de 
los 25° a los 30°) y no,como ocurre en ambos trabajos,ya en la zona
media (de 16° a 24°).Ademâs,para Haas y colaboradores el efecto es ob 
servado ya en sujetos relativamente jôvenes.
Por ultimo,Jaffe y colaboradores (1986),aplican el progra 
ma central 32 del Octopus a 25 sujetos sanos con edades comprendidas 
entre los veintitrés y setenta y un anos.Trabajan con la represen'a- 
ciôn tridimensional del campo.Evidencian una disminuciôn lineal con 
la edad,en la sensibilidad media,asi como en el volumen y superficie 
del campo visual.
Encuentran también diferencias régionales en la reducciôn 
de la sensibilidad retiniana: a 30° la disminuciôn es dos veces mas 
râpida que en el punto de fijaciôn.Por lo que concluyen que los cam- 
bios debidos a la edad,en el campo visual,estân en funciôn de la ex- 
centricidad.
La reducciôn global de la sensibilidad retiniana,clâsica- 
mente se ha atribuido a la opacidad de medios transparentes,a la mia- 
sis senil,al retraso en el tiempo de reacciôn.Sin embargo,estos auto- 
res piensan que no son los factores principales y que juegan un papel 
mas importante,los progresivos cambios en la edad en estructuras neuro 
retinianas y posiblemente en estructuras superiores.En este sentido 
Gartner y Henkind (1981),demuestran una disminuciôn con la edad de los 
nûcleos de la capa retiniana granulosa externa o nuclear externa y por 
tanto de fotoreceptores.Dolman y colaboradores (1980),evidencian una 
reducciôn cualitativa en las células ganglionares.Balazsi (1984) junto 
con sus colaboradores,demuestra el efecto de la edad sobre las fibras 
del nervio ôptico.
3.5.El campo visual en enfermedad maculer
El defecto mas importante en las maculopatias es el "esco 
toma central".Puede ser confundido con el escotoma central por enfer­
medad del nervio ôptico ô con el escotoma paracentral del glaucoma.Pe
ro podemos distinguirlo por las caracteristicas del defecto del campo 
visual que muestran su naturaleza retiniana,como son la densidad del 
escotoma (generalmente las lesiones retinianas producen escotomas ab­
solutes) y sus bordes poco nitidos.Ademâs la oftalmoscopia generalmen 
te confirma la presencia de maculopatia.
Hart y Burde (1983),estudian los 10° centrales con périmé 
tria estâtica en diverses enfermes con maculopatias y con enfermedad 
del nervio ôptico.Hay que observar que en las maculopatias hay una 
tendencia,dentro del escotoma central,a la conservaciôn de la sensibi 
lidad foveal,frente a los escotomas centrales causados por enfermedad 
del nervio ôptico en los que no se conserva la sensibilidad en el pun 
to de fijaciôn.Por tanto,estos autores proponen que el fenômeno de 
preservaciôn de la sensibilidad foveal,puede ser un marcador de enfer 
medad macular frente a los defectos centrales del campo visual debi­
dos a enfermedad del nervio ôptico,si tras mas investigaciones en este 
sentido,se ve que es un hecho uniforme.
4.SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 
4.1.Concepto.Nomenclatura
La funciôn visual generalmente es medida por la agudeza 
visual,la cual détermina el detalle mas pequeno que puede ser visto 
utilizando letras negras sobre un fondo blanco (Prueba de Snellen);es 
decir,la discriminaciôn del mas pequeno objeto con un alto contraste. 
El mundo que nos rodea,sin embargo,no esta compuesto exclusivamente 
por blanco y negro.Los objetos tienen varios niveles de contraste,asi 
como tamanos distintos.Este nuevo método de exploraciôn nos aporta una 
evaluaciôn de la funciôn visual en todo el extenso rango de tamanos y 
contrastes,que aparece en nuestro alrededor.Es por tanto,como Marmor
(1986) afirma,un test de la funciôn visual mas complète que la agude-
za visual.
Segun Wolkstein y Carr,la base del sistema esta compuesta 
por secuencias de' empalizadas construidas con bandas claras y oscuras 
alternadas,que tienen una luminosidad cambiante ,1a cual puede expre- 
sarse como una funciôn ondulatoria sinusoidal.En tales sistemas no se 
observan bordes netos.
Para realizar una prueba de este tipo,se hace fijar la vis 
ta del paciente en un sistema sinusoidal de barras lo suficientemente 
pequeno como para caer dentro de la regiôn macular.La luminosidad me­
dia del sistema es mantenida constante durante todo el tiempo.El pa­
ciente debe indicar cuando deja de ver el sistema alternante de barras. 
Se denomina "frecuencia espacial" de las barras paralelas,el numéro de 
pares de bandas oscuras y blancas por grado de ângulo visual.La "fre­
cuencia de corte" es la mas alta frecuencia espacial detectable con 
100% de contraste,es decir,el sistema de barras mas delgadas detecta­
ble.Se define el "contraste",como la diferencia de luminosidad entre 
las bandas claras y oscuras dividida por el duplo de la luminosidad 
media.
El contraste minimo requerido para detectar determinado 
sistema de bandas,constituye el "umbral de contraste",y su inversa es 
la "sensibilidad de contraste".La investigaciôn de esta ultima,en fun 
ciôn de la frecuencia espacial es una "curva de sensibilidad al con­
traste". Las anormalidades en la sensibilidad al contraste en un deter 
minado paciente son demostradas por un diagrama normalizado denomina- 
do "visuograma".Este es un esquema de la relaciôn entre la sensibili­
dad al contraste del paciente respecte la de un sujeto normal promedio 
en las correspondientes frecuencias espaciales.El resultado es similar 
a un audiograma.Las curvas de sensibilidad al contraste de sujetos nor 
maies,que presentan una agudeza visual 20/20 en la prueba de Snellen, 
muestran una pequena variabilidad entre los diferentes sujetos y cam-
bios predecibles cuando se presentan defectos de refraccion.El an- 
cho de la barra en la "frecuencia de corte" muestra intima relaciôn 
con el componente anchura de las mas pequehas letras correctamente 
identificadas con el Snellen.Pero en determinadas patologias(lesio­
nes cerebrales que afectan las vias ôpticas,retinitis pigmentaria, 
etc.) esta correspondencia ya no se da,por lo que la curva ya no es 
predecible a partir de la mediciôn de la agudeza visual.Mas adelante 
veremos esto con mas detalle.
4.2.Aplicaciones
El test de sensibilidad al contraste ha sido utilizado en 
un principle,fundamentalmente en investigaciôn.Hoy en dia esta total- 
mente introducido en la prâctica clinica.Varios sistemas estan actual^  
mente disponibles en el comercio;unos basados en sistemas computeriza 
dos de televisiôn y otros en baterias de laminas imprimidas.
Numerosos autores han empleado este test en el estudio de
distintos transtornos oftalmolôgicos.Asi,Hess y Woo (1978),en catara-
ta;Arden y Jacobson (1978),en glaucoma;Sjôstrand y Frisen (1977),en 
maculopatias;Regan y colaboradores (1977),Frisen y Sjostrand y Arden 
y Gucukoglu (1978),en neuritis ôptica;Freeman y Thibos (1975),Hess y 
Howell (1977),en ambliopia;y Bodis-Wollner (1972),en disfunciones vi- 
suales debidas a lesiones corticales,junto con Bodis-Wollner y Diamond 
(1976).
Los distintos problèmes visuales afectan diferentes porcio 
nés de la "curva de sensibilidad al contraste".
0 dicho de otra manera:
Problèmes corticales ] Afectan frecuencias espaciales bajas
(0,5-3 ciclos/segundo)
- Afectan frecuencias espaciales médias 
(4-10 ciclos/segundo)












La utilizaciôn del visuograma junto con la caracteristica 
aportaciôn de la curva de sensibilidad al contraste,para cada tipo de 
patologia,nos permite hacer un diagnôstico general directe y rapide.
Lo mas importante es que los errores de refracciôn dan lu 
gar a pérdidas de sensibilidad al contraste,ûnicamente en las frecuen 
cias espaciales mas altas.Una buena sensibilidad en las frecuencias 
altas con una mala sensibilidad en las frecuencias bajas y/o médias, 
indica la existencia de un estado patolôgico.Los problemas de tipo 
neurolôgico como la esclerosis multiple,pueden ponerse de manifiesto 
en cualquier parte o en la totalidad de la curva.
4.3.Sensibilidad al contraste en un sujeto normal
La sensibilidad al contraste de un sujeto normal présen­
ta un pico mâximo en la frecuencia espacial de 3-5 ciclos/grado,como 
evidencian en su trabajo Dereflot y colaboradores (1979).Esto lo ob­
servan en todas las edades y tanto monocular como binocularmente.
Yates y colaboradores (1987),obtienen esta sensibilidad 
maxima,en la frecuencia de 4 ciclos/grado.Beazley y colaboradores en 
(1980),obtienen este pico mâximo tambien alrededor de los 4 ciclos.
A bajas (0,5-3 ciclos/segundo) y a altas (+ 10 ciclos/sg)
frecuencias espaciales,la sensibilidad al contraste présenta una tlp^ 
ca atenuacion,tambien para todas las edades y mono/binocularmente.Nin 
guno de los autores mencionados previamente,han encontrado diferencias 
entre sexos.
Derefeldt y colaboradores (1979),comunican una mayor sen­
sibilidad al contraste binocular que monocularmente.Tambien refieren 
no encontrar diferencias entre el ojo derecho y el izquierdo.
Fijémonos en el grâfico del método que nosotros hemos u- 
tilizado en este trabajo (Vistech),y que junto con la curva de sensi­
bilidad al contraste de un paciente dado,constituirâ el visuograma que 
ya hemos definido anteriormente.
La sensibilidad al contraste del noventa por ciento de la 
poblaciôn normal que se encuentra entre los diez y setenta ahos,cae 
dentro del area gris que se muestra en el grâfico (Vistech Consultants 
INC.1985).
Es corriente para los pacientes de mâs de setenta anos el 
estar ligeramente por debajo de este margen y sin embargo seguir sien 
do normal (como veremos mâs adelante,la sensibilidad al contraste dis 
minuye con la edad).La sensibilidad al contraste para los individuos 
normales de cincuenta anos de edad y mâs jôvenes,que no presentan .que 
jas en cuanto a la visiôn,deberâ encontrarse en la mitad superior de 
la regiôn gris.Si su sensibilidad se encuentra en la porciôn inferior 
de dicha regiôn,tendrân problemas para ver en condiciones de contras- 
■ te reducido y entonces,tipicamente,presentarân quejas de su visiôn en 
taies circunstancias,como conducir al anochecer,jugar al tenis con i- 
luminaciôn artificial,etc.
4.4.Sensibilidad al contraste e influencia de la edad
La sensibilidad al contraste es una funciôn que depende 
totalmente de la edad.Tanto la infancia como la vejez van a influir
claramente en la curva.
Rogers y colaboradores (1987),estudian la sensibilidad al 
contraste en la infancia.Utilizan el método "Vistech",al cual conside 
ran un método exacto,fiable y râpido para el examen de la poblaciôn 
pediâtrica.De este modo,estos autores proponen el estudio de la sensi­
bilidad al contraste con la poblaciôn preescolar como el método ideal 
para el screening de la visiôn.Otras indicaciones que hacen del estu­
dio de la sensibilidad al contraste un método de exploraciôn importan 
te y util en la infancia,son la detecciôn de problemas monoculares co 
mo la ambliopia y anisometropia y,para el seguimiento del tratamiento 
oclusor de la ambliopia.
Rogers y colaboradores muestran en su estudio,que la edad 
a partir de la cual el test se realiza completamente,son los cinco a- 
hos (sesenta meses);a los cuarenta y ocho meses lo realizaron de una 
manera fiable el 50% y;con una edad inferior a los treinta y seis me­
ses,ningùn niho lo completô.
Los niveles de sensibilidad al contraste son mâs bajos en 
la infancia que en la edad adulta.Rogers y colaboradores demuestran en 
su trabajo que la sensibilidad al contraste se incrementa con la edad 
en todas las frecuencias espaciales,llegando a niveles adultes en la 
primera década de la vida.
Beazley y colaboradores (1980),en su estudio llega a las 
mismas conclusiones: hay un incremento con la edad,de la sensibilidad 
al contraste,para todas las frecuencias alcanzando los-niveles adultes 
en la temprana adolescencia.De esta manera,la curva de sensibilidad,di 
fiere solamente en la altura,pero no en la forma.
Con la edad avanzada aparecen. de nuevo cambios en la sen­
sibilidad al contraste.Hay una disminuciôn,principalmente en las fre­
cuencias espaciales médias y altas.
Derefeldt y colaboradores (1979),exploran la sensibilidad
la sensibilidad al contraste en personas con edades comprendidas en­
tre los seis y los setenta anos.Sus resultados son los siguientes: en 
sujetos por encima de sesenta anos,la sensibilidad fue claramente me­
ner que en los mâs jôvenes,para frecuencias espaciales mayores de 4 
ciclos/grado.
Entre los jôvenes y los comprendidos en la edad media (has 
ta cuarenta anos),no hubo diferencias significativas.Y en el rango de 
edad comprendido entre los cuarenta y los sesenta,aparecia un graduai 
cambio hacia los valores de los mayores.Podemos deducir pues,que a 
partir de los sesenta anos,hay una pérdida de sensibilidad al contras 
te para médias y altas frecuencias espaciales,este efecto puede ser 
explicado por la miosis senil (como tambien habia propuesto ya previa 
mente Woodhouse (1975).
4.5.Sensibilidad al contraste en enfermedades retinianas
En sujetos normales con una agudeza visual 20/20 o con vi^ 
siôn reducida debida a error de refracciôn,la frecuencia de corte estâ 
en corcondancia con la puntuaciôn obtenida por la prueba de Snellen. 
Sin embargo,existe una disociaciôn entre ambas,en varias enfermedades 
retinianas.Wolkstein y colaboradores (1980),en sus resultados ven cia 
ramente este efecto.Encuentran que en pacientes con retinitis pigmen­
tosa,retinocoroidopatia serosa central y glaucoma,la frecuencia de cor 
te tendiô a ser bastante peor que lo que se podria esperar de su agu­
deza visual,segun la prueba de Snellen;mientras que en pacientes con 
degeneraciôn macular fue mejor.No tienen explicaciôn para esta discre 
pancia y hacen dos observaciones:
-En una enfermedad retiniana una agudeza visual de 20/20 o mejor 
aun,segun la prueba de Snellen,no indica necesariamente una fun­
ciôn macular Intacta.
-Del mismo modo,una agudeza visual moderadamente reducida en una
enfermedad retiniana,puede no alertar al oftalmôlogo de la se- 
riedad del déficit visual.
A pesar de que en las enfermedades retinianas se demues­
tra frecuentemente alteraciones en la sensibilidad al contraste,no e 
xisten patrones de déficit especifico para un tipo u otro de patolo- 
gla y que ademâs pudieran tener un valor pronôstico en cuanto a la e- 
voluciôn de la enfermedad.Aun asi,Marmor (1981),opina que es una prue 
ba util en la evaluaciôn del dano retiniano y de la incapacidad fun- 
cional visual del paciente.
5.CAMBIOS DEL VITREO CON LA EDAD
En el adulte joven sin ninguna historia de enfermedad,el 
vitreo mantiene sus caracteristicas normales.Sin embargo,con la edad 
se producen una serie de cambios,como colapso,licuefacciôn y formaciôn 
de adherencias.Taies cambios pueden no tener ninguna significaciôn pa 
tolôgica.Aunque en ciertas ocasiones,cambios minimes asociados con la 
natural senescencia,pueden producir graves complicaciones entre las 
que destacan las que afectan a la retina.
5.1.Colapso
Waadsworth (1957) en una serie de doce ojos normales de jô 
venes,comprobô la existencia de cuerpos vitrees en estado normal.Este 
autor realiza asi mismo un estudio en ojos seniles,observando una ten 
dencia del vitreo a colapsarse y a desprenderse.Estes mismos hallazgos 
fueron descritos por Von Sallman (1934),Pischel (1953),Tolentino y co 
laboradores (1976);todos coinciden con estas afirmaciones de consta- 
tar que con el envejecimiento el vitreo pierde su densidad y homoge- 
neidad normales,observândose zonas donde la consistencia de la trama 
colâgena (especialmente en la regiôn de la base del vitreo) forma zo­
nas de adherencias.Se ha especualdo mucho sobre la patogenia de estas 
alteraciones,siendo atribuidas por Verzar (1968) y Piez (1968) a cam­
bios en la termocontractilidad,disminuciôn de la solubilidad de colâ- 
geno.Duke-Elder (1930) y Samuels (1939) observan que estas bridas y 
tractos fibrosos producirian zonas de tracciôn,provocando asi colap- 
sos y desprendimientos del vitreo.Tolentino (1976) realiza un detalla 
do estudio de los cambios anatomo-patolôgicos sufridos por el vitreo 
en el proceso normal de senescencia del ojo humano.Asi,describe como 
a los diez anos de edad,el vitreo es semejante al del adulto.El canal 
de Cloquet présenta un aspecto colapsado al ser comprimido por el cre 
cimiento del vitreo secundario.Su luz desaparece,y esta estructura co 
bra la forma de una estrecha brida fibrosa,tambien se producen cam­
bios en el vitreo secundario.En el nacimiento,el vitreo présenta un 
aspecto grumoso (se cree que por la presencia de numerosas células en 
el gel) especialmente a nivel de la ora serrata.Con el proceso de en­
vejecimiento, pueden presentarse fenômenos como licuefacciôn,contra- 
cciôn y desprendimiento posterior del vitreo.Estos cambios suelen 
producirse durante la segunda y tercera décadas,empezando a manifes­
tasse durante la cuarta.Cuando el sujeto présenta una fuerte miopia, 
estas alteraciones pueden observarse diez anos antes.
5.2.La Licuefacciôn
La licuefacciôn del vitreo se manifiesta por la apariciôn 
de cavidades ôpticamente vacias,denominadas por Berliner (1943) y Sche 
pens (1965),lagunas vitreas.Duke-Elder (1941) describe estas cavidades 
como ocupadas por el gel vitreo en estado de licuefacciôn.Mâs tarde 
Constable (1972) confirma los hallazgos de Duke-Elder,mediante vitreo 
tomia a cielo abierto.El proceso de licuefacciôn es lento,iniciândose 
en la mayoria de los casos en la porciôn posterior del vitreo,sobre 
todo en el cuadrante temporal superior.Mâs tarde,el proceso se expande 
en todas las direcciones.Una licuefacciôn muy extensa es,sin ninguna
duda,un hallazgo patolôgico,asociandose mâs frecuentemente a degenera 
ciôn vitreo-retiniana que a senilidad.Es también un proceso frecuente 
en ojos altamente miopes.
Otra alteraciôn sufrida por el vitreo en el proceso del 
envejecimiento es la Sinéresis,observândose con mucha mayor frecuen­
cia en ancianos que en jôvenes,Pischel (1953),Faure (1956) y Goldman 
(1964).El gel vitreo se contrae separando sus componentes liquides de 
los sôlidos.Una de las manifestaciones mâs tempranas de la sinéresis 
es la condensaciôn de sus fibras.En algunos casos las fibras se frag- 
mentan,encontrândose suspendidas en el gel y denominândose este proce 
so,degeneraciôn fibrilar.Esta alteraciôn es mâs frecuente en ojos con 
degeneraciôn vitreo-retiniana.Sin embargo,puede hallarse a veces en 
ojos seniles sin ninguna alteraciôn patolôgica previa.En estados avan 
zados pueden producirse zonas de condensaciôn fibrosa que provoquer 
contracciôn del vitreo y desprendimiento posterior del mismo.En la re 
tina pueden ocasionar tracciôn vitreo-retiniana con posterior desga- 
rro de la misma.
Las sinéresis se presentan inicialmente con mâs frecuencia 
en la zona central del vitreo.Segun Schepens (1954),esto se debe a que 
las moléculas de proteinas y mucopolisacâridos que forman el gel,estân 
mâs concentrados en la porciôn cortical,siendo por tanto,la zona cen­
tral menos resistente a la sinéresis.Esta teoria es también compartida 
por Bulazs (1968).
5.3.Desprendimiento posterior del vitreo
Es otra de las alteraciones que pueden observarse,unida al 
proceso de senescencia.Se define como la separaciôn de la corteza del 
vitreo de la retina.
Kraupa (1923) afirma que este hallazgo fue observado por 
primera vez en 1856 mediante la disecciôn del ojo en el cadaver,pero 
entonces se pensô que el colapso era producido post morten,por el pro
ceso de fijaciôn.Ivanoff (1869) establece que el PVD se produce in 
vivo,mediante su observaciôn con el oftalmoscôpio.Von Sallman (1934) 
y Teng (1957) corroboraron posteriormente este punto.Dimmer (1887) 
observé mediante el oftalmoscopio un anillo de tejido glial prepapi- 
lar,que posteriormente se interpretarfa correctamente como un PVD en 
torno al disco ôptico.Asi,hasta el descubrimiento de la lâmpara de 
hendidura,este hallazgo fue la base del diagnôstico del PVD.Koeppe 
(1918),Kraupa (1923),Bedell (1925) y Vogt (1930),son algunos de los 
autores que mâs aportaron al descubrimiento de la lâmpara de hendidu­
ra,haciéndose asi posible la observaciôn mâs clara del PVD.Pero con 
la lâmpara de hendidura solo era posible observar la porciôn anterior 
del vitreo.Para poder llegar a la porciôn posterior,se realizaron dos 
cambios.En primer lugar se hizo una variaciôn en el ângulo formado 
por el rayo de luz incidente y el rayo reflejado,disminuyéndose este 
en 17° (Koeppe (1918) y Gallemaerts (1922)).En segundo lugar,se neu- 
tralizô la refracciôn del ojo por medio de una lente de contacte cuya 
superficie anterior era prâcticamente plana.Esto permitiô,no solo ob­
servar completamente el fondo del ojo sino tambien enfocar el rayo lu 
minoso sobre la retina en cualquier piano de la cavidad vitrea.Sin em 
bargo,el observador estaba limitado a un campo pequeno.Es Goldman en 
(1933),quien realiza un avance definitive en este campo,simplificândo 
se grandemente la observaciôn del cuerpo vitreo.
5.3.1.Etiopatogenia
Sobre la etiopatogenia del VPD se han postulado numerosas 
teorias,pero la mayoria de ellas presentan criterios muy semejantes.
Para Tolentino (1976) hay dos mécanismes principales: 
-Licuefacciôn del gel vitreo: Se produciria al despolimerizarse el 
âcido hialuronico del gel vitreo,perdiendo con elle,parte de su 
viscosidad.
-Contracciôn de la trama colâgena o sinéresis vitrea: Estaria pro-
vocada por cambios de naturaleza desconocida y se acompaharia de 
pérdida del contenido en agua del gel.Esta contracciôn de la trama 
colâgena,provocaria una tracciôn de la base del vitreo con el con 
secuente desprendimiento posterior del mismo.
Para Schepens (1954),la senescencia ocasiona con frecuen- 
cuencia PVD parciales,incluse en ausencia de patologia ocular visible. 
Para él,la formaciôn de estas zonas de adherencia es solo exageraciôn 
del fenômeno normal de senescencia,constituido por el aumento de la 
densidad de la trama colâgena del vitreo.
Goldman y Faure (1956),piensan que la degeneraciôn fibri­
lar y la licuefacciôn,son requis!tos previos.Estos cambios se producen 
en la porciôn central y superior del vitreo,formândose lagunas de con 
tenido fibrilar.Las lagunas confluyen formando lagunas cada vez mayo­
res, y extendiéndose hacia la cortical subyacente.Al final,el aumento 
de presiôn,hace que ésta se rompa,pasando el gel al espacio vitreo- 
retiniano.Estos autores piensan que los traumatismos craneales juga- 
rian un papel muy importante en el PVD,en determinados casos.
Posteriormente Goldman (1964),acude al desarrollo embrio- 
nario y al posterior desarrollo postnatal del vitreo,para explicar la 
patogenia del PVD.Al final de la fase fetal,el vitreo primario,en for 
ma de estructura tubular,progresa desde la papila hasta la parte pos­
terior del cristalino.Este vitreo primario estâ firmemente unido a la 
retina en el cuerpo ciliar,por debajo del cristalino.Después del naci^  
miento,esta estructura tubular que constituye el vitreo primario o ca 
nal de Cloquet,se encuentra separado del vitreo secundario por una 
membrana,la membrana plicata.En el niho de diez ahos,el vitreo presen 
ta la misma estructura que el vitreo del adulto.En la porciôn media 
del vitreo primario,desaparece la luz del canal de Cloquet,transfor- 
mândose esta porciôn tubular,en una formaciôn fibrilar.También pueden 
observarse ciertas estructuras fibrilares,sobre todo en la porciôn si
tuada detrâs del cristalino,que constituyen reminiscencias de la arte 
ria Hialoidea atrofiada y fibrosada.Alrededor del vitreo primario se 
agrupan una especie de ramificaciones o expansiones del vitreo secun­
dario,que a veces parecen fusionarse con el vitreo primario,pero que 
en la mayoria de las zonas se disponen concéntricamente en torno a él. 
En la porciôn adyacente a la ora serrata,estas expansiones se hacen 
mâs densas y forman el llamado Tracto de Retzii.En los ojos normales 
estos elementos fibrosos se hacen visibles generalmente hacia los cua 
renta anos de edad en el vitreo secundario.El limite entre el vitreo 
secundario y el primario (la membrana plicata),se hace menos claro e 
incluso desaparece en algunas zonas.Por ultimo,entre estas recién for 
madas fibras,que se anastomosan en parte unas con otras,aparecen cavi^  
dades llenas de gel vitreo.Segûn avanza la edad,se forman mâs y mâs 
cavidades y finalmente,después de los sesenta y cinco anos,es frecuen 
te el PVD con colapso.Hruby (1950) corrobora esta teoria.
Foos (1972),observa a partir de un estudio anatomopatolô- 
gico en 786 ojos,que las causas mâs frecuentes de PVD por él encon- 
tradas son: en primer lugar,la senescencia,y menos frecuentemente fac 
tores predisponentes como la diabetes (con o sin retinopatia),inflama 
ciôn (usualmente metastâsica) y hemorragia extraretiniana.
Foos encuentra una exagerada incidencia (93%),de PVD en 
individuos con afaquia quirùrgica.El papel de la inflamaciôn en el 
PVD ha sido considerado por varios autores.Asi,Hogan (1975),observa 
cômo la inflamaciôn del vitreo,ya sea de causa infecciosa,tumoral, 
traumâtica,vascular o metabôlica (sobre todo por diabetes),ocasiona 
a largo plazo,la organizaciôn de los exudados inflamatorios y la for­
maciôn de membranas y tractos fibrosos,que pudiendo ocasionar zonas 
de adherencias y tracciôn,produzcan en ultimo término un PVD.En este 
sentido Kimura (1963),tambien observa que la inflamaciôn del fundus 
vitreo conlleva posteriormente un PVD.
5.3.2.Incidencia del PVD
Para Pischel (1953) el PVD puede considerarse como parte 
normal del proceso de envejecimiento.Su frecuencia se incrementa nota 
blemente a partir de los cuarenta anos y es un hallazgo sumamente fre 
cuente en ancianos.Este autor realiza un estudio en doscientas perso­
nas (con edades comprendidas entre los nueve y los ochenta y cuatro a 
nos) que acuden a consulta para un examen rutinario de la refracciôn. 
Encontrô PVD en un 58% de las personas de cincuenta anos o mâs.Era b_i 
lateral en el 84% de los casos.Pischel opina que,al ser estas dos ci- 
fras muy demostrativas,habrîa que pensar mâs en una causa general que 
en un disturbio local del ojo,a la hora de explicar su posible etiolo 
gia.
Faure y Goldman realizan en 1956 un estudio del vitreo en 
individuos normales con edades comprendidas entre los cuarenta y cinco 
y los sesenta y cinco anos,y de un 65% entre los sesenta y cinco y los 
ochenta y cinco.No hallaron ningun caso con PVD en aquellos sujetos 
explorados con edades entre los diez y los cuarenta y cinco anos.
Wadsworth (1957) encuentra PVD en un 75% de las personas 
mayores de sesenta y cinco anos,por él examinadas.
Rosen (1962),halla PVD en el 94% de las personas explora- 
das que presentaban esclerosis nuclear del cristalino.Esto viene a rea 
firmar la interrelaciôn existante entre el PVD y la senilidad.Sin em­
bargo, se han descrito casos de PVD en jôvenes con alto grado de miopia 
(Rieger,1936) y afaquia (Heinz,1984).Asi mismo,Tolentino (1976) lo des 
cribe en pacientes de cualquier edad con uveitis posterior,traumatis­
mos severos,lesiones perforantes del globo ocular o degeneraciôn corio 
retiniana.
Foos (1972),présenta frente a los autores anteriores,re­
sultados estadisticos diferentes a partir de un estudio realizado so­
bre 786 ojos autopsiados"Todos estos sujetos tenian veinte anos ô
mâs,El 44,7% eran mujeres,siendo el 12% de raza negra.Se excluyeron 
todos aquellos ojos en que la autopsia hubo de ser diferida mâs de do 
ce horas,o aquellos en los que no podia realizarse un estudio de am- 
bos ojos.Cuarenta y dos sujetos (sesenta y dos ojos) presentaban afa­
quia quirûrgica.Los resultados fueron los siguientes: de los 786 ojos 
examinados,el 75,4% no presentaba PVD en ningùn ojo y el 24,5% presen 
taba desprendimiento parcial o completo en uno o ambos ojos.Respecto 
a la edad,los sujetos mâs jôvenes con PVD sin causa aparente,eran de 
cincuenta y cinco anos de edad.Sôlo siete sujetos menores de cincuen­
ta y cinco anos presentaban PVD y todos ellos tenian condiciones ob­
vias predisponentes.Vemos,por tanto,que las cifras presentadas por 
Foos,en su estudio anatomopatolôgico son notablemente mâs bajas en 
incidencia de PVD que las dadas por Faure y Goldman (1956),Wadsworth 
(1957),Rosen (1962) o Pischel (1953),en sus estudios biomicroscôpicos.
Habria que considerar el fenômeno descrito por Goldman co 
mo "pseudodesprendimiento del vitreo".Se produce en aquellos ojos con 
una gran cavidad central en el vitreo,en el cual permanece una delgada 
capa de vitreo en contacte con la retina.Este fenômeno sôlo podia ser 
descartado,segun este autor,mediante técnicas histolôgicas,ya que la 
imagen presentada en el examen biomicroscôpico es de PVD con colapso.
Spencer (1972),sin embargo,realiza una discusiôn sobre es 
te punto,afirmando que probablemente estas diferencias halladas por 
Foos,se deben a que las poblaciones estudiadas clinicamente por los 
autores anteriores e histolôgicamente por Foos,sean distintas.
En nuestro trabajo,como ya hemos expuesto al principio,pre 
tendemos ver cômo varian las pruebas de funciôn macular con la edad 
(visiôn cromâtica,sensibilidad al contraste,campo visual central,con 
especial interés en el valor foveal,etc.),tema del que no existe un 
estudio y tratamiento sistematizado,de todas ellas en conjunto.Tambien 
pretendemos ver la incidencia de PVD y si su existencia puede influir
en el resto de las pruebas de funciôn macular que hemos realizado.
II. MATERIALES  
Y METODOS
1.CRITERIOS DE SELECCION
Para la realizaciôn de este trabajo he seleccionado a se­
senta personas,con edades comprendidas entre los diez y los setenta a 
nos.Se ha realizado la division de los pacientes por décadas,de mane­
ra que obtenemos diez pacientes por cada una de las secciones efectua 
das.Los criterios de selecciôn han sido los siguientes:
-Edad comprendida en el rango ya mencionado.
-No presentar ninguna patologia ocular previa,ni en el momento de la 
exploraciôn.
-Poseer una gudeza visual de unidad.En los pacientes de edad mâs avan 
zada,hemos sido mâs permisivos,aceptando una agudeza visual de 2/3. 
-En caso de tener error de refracciôn,que éste sea minimo,de forma 
que no sobrepase las 0.5 dioptrias de miopia o hipermetropia.De nue­
vo hemos sido mâs permisivos en edad avanzada y en caso de astigma­
tisme,aceptando en estos casos,errores de hasta 1-1.5 dioptrias.
-No presentar patologia sistémica que pueda afectar de un modo impor- 
tanté el sistema visual,como es el caso de la diabetes.
2.EXPLORACION DEL PACIENTE
A cada paciente le hemos realizado la siguiente explora­
ciôn:
-Agudeza visual.
-Test de los colores: Farnsworth 15 Hue.
-Périmétria automâtica computerizada.
-Test de sensibilidad al contraste: VCTS 6000,VCTS 6500.
-Exploraciôn de vitreo y retina con biomicroscôpio y lente de Goldman, 
-Fotografia de vitreo en los casos seleccionados.
-Angiografia fluoresceinica en un paciente.
En el caso de la anamnesis hemos registrado los anteceden 
tes familiares de enfermedades oculares,la existencia de miodesopsias 
(o moscas volantes) y fotopsias,traumatismos y realizaciôn de dépor­
tés violentos,y la presencia de hipertensiôn arterial,hipercolestero- 
lemia,etc.
3.INSTRÜMENT0S EMPLEADOS
A continuaciôn describiré el instrumente utilizado en ca­
da una de las pruebas y su aplicaciôn al paciente:
3.1.Agudeza visual
Para determinar la agudeza visual se ha empleado la esca- 
la de Snellen.En ésta,la agudeza se expresa como una fracciôn cuyo nu 
merador es la distancia a la que se realiza la observaciôn (6 cuando 
se da en metros,20 cuando se indica en pies como en Estados Unidos),y 
el denominador viene dado por el tamaho de la letra mâs pequena co­
rrectamente identificada por el sujeto.El valor numérico del denomina 
dor,es la distancia a la cual la altura de la letra mâs pequena iden­
tificada subtiende cinco minutos de ângulo visual sobre la retina.Ca­
da componente de esta letra subtiende un minuto a esa distancia.
La inversa de la fracciôn que arroja Snellen,expresa el 
ângulo Visual en minutos,el que es subtendido por cada componente a
la distancia de prueba.Asi la inversa de 20/50 es 2.5,las lineas com­
ponentes de la letra mâs pequena correctamente leida subtienden 2.5 
minutos,y la altura total de la letra subtiende 12.5 minutos.
La escala Snellen utilizada,consiste en proyectar sobre 
una pantalla las letras negras y el entorno luminoso.El paciente irâ 
identificando una serie de letras de tamaho decreciente.Se ha examina 
do separadamente cada uno de los ojos,sin correcciôn y con ella.Como 
ya hemos explicado en otro capItulo,se toma como modelo de la agudeza 
Visual normal,el ângulo visual de un minuto.
3.2.Test de los colores: Farnsworth 15 Hue
3.2.1.Procedimiento
La siguiente prueba que han realizado los pacientes ha s_i 
do el Test Farnsworth 15 Hue.Dentro de las pruebas para el estudio de 
la visiôn cromâtica,el Farnsworth pertenece al grupo de los "Test de 
colores pigmentarios" (frente a los test de colores espectrales),ya 
que estân constituidos por fichas coloreadas con. pigmentos especiales 
a fin de que presenten una saturaciôn y luminosidad constantes y que 
difieran solamente por su tonalidad.Recordemos que saturaciôn,luminosi 
dad y tonalidad son las très caracteristicas que definen un color.
Este test consta de quince fichas numeradas del uno al 
quince,en una de sus caras y en la otra presentan una tonalidad dis­
tinta para cada una de ellas.Los distintos tonos estân repartidos re-
gularmente en todo el circule cromâtico.
Fija al estuche que guarda las fichas,estâ colocada una a
partir de la cual el paciente debe colocar el resto segûn el color.Pre 
viamente el explorador las ha desordenado,colocândolas al azar.Una vez 
colocadas,se les da la vuelta para ver el orden.
-Un tricrômata las coloca del uno al quince.
-Un deuteranope: 1,15,2,3,14,13,4,12,5,11,6,7,10,9 y 8.
-Un protanope: 15,1,14,2,13,12,3,4,11,10,5,9,6,8 y 7.( F i g u r a  2.1)
Estos resultados se llevan a un diagrama,de forma que se 
conectan los numéros en el orden en que el paciente los ha colocado.
Se obtienen asi,lineas paralelas al eje neutral (conecta los colores
neutres y por tanto,los colores que confunde),en caso de existir alte 
raciones en la vision cromâtica.Estas lineas permiten hacer un râpido 
diagnôstico y distinguir entre protanopes,deuteranopes y tritanopes.
3.2.2.Anâlisis de resultados
Hemos registrado los resultados de la siguiente forma:
1.-Test sin alteraciones: el orden de las fichas es correcte.
2.-Cambios minimes: se admiten hasta très errores en la colocaciôn.
3.-Cambios en un eje: -en el eje Protan.
-en el eje Deutan.
-en el eje Tritan.
4.-Cambios en dos ejes.
5.-Cambios en très ejes.
3.3.Périmétria automâtica computerizada
La siguiente prueba ha sido la exploraciôn del campo vi­
sual mediante la périmétria automâtica computerizada.Utilizamos el a- 
nalizador de campo Humphrey y el perimetro Octopus 500,ambos son pe- 
rimetros de proyecciôn computerizados.
Para esta prueba el paciente debia llevar,si es que la ne 
cesitase,su correspondiente graduacciôn para vista cercana.En cada una 
de ellas,realizamos un programa central que nos cubriera los treinta 
grados centrales del campo,y un programa macular.
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3.3.1.Analizador de campo Humphrey
Vamos a hablar en primer lugar y algo mas detalladamente 
del analizador de campo Humphrey,por ser de mâs reciente incorpora- 
cion a la prâctica clinica y por tanto menos conocido.(Figura 2.2)
A.-PARAMETROS UTILIZADOS
Las condiciones o parâmetros utilizados por este instru­
mente son los siguientes:
-Iluminacion de fondo: 31.5 apostilbs (asb).Esta misma iluminacion es 
utilizada por el perimetro de Goldman y recomendada como modelo por la 
Sociedad Internacional de Périmétria.
Ademâs,otra de las ventajas de este nivel de luminosidad 
se encuentra en que el paciente necesita menos tiempo de adaptaciôn a 
luminosidad de fondo antes de comenzar el test,ya que generalmente 
viene de otra estancia,donde la luz ambiante es mâs intensa.Las lumi- 
nosidades de fondo mayores,hacen el test menos sensitivo.
-Tamaho del estimulo: el tamaho modelo del estimulo es el III de Gol­
dman.Pero el aparato ofrece cinco posibles tamanos,del estimulo I al 
V de Goldman.
A no ser que se den otras instrucciones,el analizador u- 
tiliza el tamaho III,el cual comprende 0.43 grados y es lo suficien­
temente pequeho para encontrar incluso escotomas muy pequehos,y a la 
vez,es lo suficientemente amplio como para ser relativamente inalte- 
rado por los errores de refracciôn residuales que puedan existir. 
-Intensidad del estimulo: puede variar de 0.08 a 10.000 asb.
-Color del estimulo: luz blanca multionda.
-Duraciôn del estimulo y randomizaciôn: debido a que la fijaciôn del 
paciente es muy importante para la obtenciôn de unos resultados fia­
bles, los factores que afecten a esta,son del mayor interés para el d_i 
seho de un perimetro.Dos de estos factores son la duraciôn del estimu
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Fig. 2.2 - Analizador de campo Humphrey
lo ,el orden en el cual este es mostrado.
La eleccion del tiempo de duraciôn del estimulo se basa 
en el tiempo de reacciôn humane y en el principle de sumaciôn tempo­
ral. Este principle afirma que para duracienes muy pequehas,la visibi- 
lidad del estimulo depende en gran medida de su exacta duracién,de ma 
nera que la visibilidad de un estimulo que permanezca mas de 0.5 se- 
gundos es prâcticamente independiente de la duraciôn.Asi,la visibili­
dad de un estimulo,es la misma tante si es mostrado durante un segun- 
do como en très.Per este les disehadores de perimetros,prefieren usar 
estimulos de duraciôn tan larga como sea posible.Sin embargo,hay que 
tener en cuenta que esta duraciôn debe ser mas corta que el tiempo de 
latencia para les movimientos circulares voluntaries (alrededor de 
0.25 segundos) de manera que el paciente no tenga tiempo de mirar el 
estimulo en la periferia del campe visual.Este podria desestabilizar 
la fijaciôn y confundir el test ya que las respuestas del paciente 
estarian basadas,tante en el campe periférico como en el central.
En conclusiôn: El analizador de campe Humphrey utiliza una 
duraciôn de estimulo de 0.2 segundos.
Se consigne una fijaciôn mas astable,si el paciente no 
puede anticiper dônde aparecerâ el siguiente estimulo.
La automatizaciôn de la périmétria,ha permitido la pre- 
sentaciôn randomizada del estimulo,mejorando la fijaciôn y per tante 
la fiabilidad del test.
Otra de las ventajas de la presentaciôn del estimulo al a 
zar (randomizaciôn) es que el mismo proceso de exploraciôn no puede a 
fectar la adaptaciôn local de la retina.Como ocurre en algunos pacien 
tes cuando se muestra un estimulo intense en una posiciôn determinada 
y luego al intentar determinar el umbral en la misma zona,puede resul 
tar alterado,ya que el estimulo anterior habia "blanqueado" parte del
pigmento retiniano (Heijl y Drance 1980).A diferencia de la périmé­
tria manual,la automatica computerizada no repite el estimulo en un 
mismo punto o en una misma area,en un corto periodo de tiempo. 
-Monitorizaciôn de la fijaciôn: Para que los resultados de la périmé­
tria sean valides,el paciente tiene que fijar su mirada sobre un obje 
tivo de fijaciôn.El control de esta se realiza en el analizador de 
campe Humphrey,per medio de la técnica de Heijl-Krakan.Este método 
proporciona un indice de la calidad de la fijaciôn del paciente du­
rante la exploraciôn per medio de la exposiciôn periôdica de un es­
timulo en la mancha ciega.La respuesta positiva indica,lôgicamente,u- 
na fijaciôn pobre.
Para determinar el umbral,el analizador de campe utiliza 
un proceso minucioso y escalonado.Recordemos,como ya hemos explicado 
en el capitule correspondiente,que el umbral visual se define frecuen 
temente,como el minime brille que el paciente es capaz de visualizar 
en una localizaciôn dada del campe visual.De esta manera,el analizador 
Humphrey,présenta un estimulo inicial con una intensidad ligeramente 
mayor que el umbral esperado para el paciente en estudio.Si el pacien 
te ve el estimulo,el analizador va disminuyendo la intensidad del es­
timulo en 4 db. en sucesivas presentaciones,hasta que no es percibido. 
En ese momento la intensidad se increments en 2 db.,hasta que el esti 
mulo es percibido de nuevo.Cuando el paciente no ve el primer estimulo 
presentado,se realiza el mismo proceso en sentido contrario.
Este aparato es el ûnico que si el umbral medido se se se 
para 5 db. o mas del valor esperado,para un punto en el campo visual, 
vuelve a explorarlo.Esta segunda medida es imprimida entre paréntesis 
debajo de la primera respuesta.En general,debe ser considerada como 
algo mas fiable que la primera.
Veamos a continuaciôn los distintos programas que se pue- 
den realizar con el analizador de campo Humphrey.
B.-PROGRAMAS




-Test periféricos: Periférico 30/60-1
Periférico 30/60-2 
Escalôn nasal ("nasal step")
Semicirculo temporal ("temporal crescent")





Los programas 30-1 y 30-2 son complementarios.En cada pro 
grama los puntos empleados estân separados seis grados;cuando ambos 
test son combinados,esta separaciôn pasa a ser de 4.2 grados,por lo 
que la efectividad de la prueba aumenta.
Lo mismo ocurre con los programas 24-1 y 24-2.Los test 
30/60-1 y 30/60-2 tienen aisladamente una reducciôn de doce grados; 
del mismo modo cuando son mezclados,se obtiene una resoluciôn de 8.4 
grados.
Hemos trabajado con el programa central 30-1 y con el macu 
lar,de los que adjuntamos un esquema de cada uno de elles .(Figuras 2.3-2.4' 
El programa central 30-1 cubre los 30 grados centrales del 
campo Visual y explora una totalidad de 76 puntos,estando separados, 
como ya hemos mencionado,seis grados los unos de los otros.La mancha 
ciega estarâ situada entre los 10 y los 20 grados.
El programa macular estudia los cuatro grados centrales. 
Lôgicamente la mancha ciega esta excluida en este test.Los puntos ex-
Fig. 2.3 - Campo Central 30-1
Fig. 2.4 - Campo Macular
plorados estân espaciados dos grados,lo que proporciona la detallada 
informaciôn,necesaria para determinar si el defecto afecta la fovea.
C.-PROGRAMAS PE AYUDA
El analizador de campo Humphrey tiene una serie de progra 
mas,que intentan ayudar al explorador en el seguimiento de los resul­
tados. Estos son:
-Programa de combinacion: ha sido descrito anteriormente.Gracias a el, 
es posible mezclar o combiner resultados de test cuyos puntos explora 
dos se intercalan.De esta manera la rejilia de resoluciôn se hace mu- 
cho mas densa y la prueba es mas sensible (se estudia un mayor numéro 
de puntos del campo visual).Es el caso de los programas 30-1 y 30-2. 
También permits combiner un test central y uno periférico,como el 30- 
2 y el 30/60-2.
-Programa para calculer médias : halle la media de varies test. 
-Programa de comparaciôn: permits comparer los resultados de un test 
con otros,previamente realizados.
La utilizaciôn de estos programas permits un seguimiento 
del paciente mucho mâs detallado.
D.-INDICES DE FIABILIDAD
Al interpreter los resultados de un test,el primer peso a 
realizar es évaluer los datos que indican la fiabilidad de ese test 
en concrete.Estos datos denominados "indices de fiabilidad" son:fija- 
ciones perdidas,el numéro de errores falsos negatives,falsos positi­
ves y la fluctuaciôn.
Si estos indices sugieren que los resultados no son fia­
bles, el test no sera una ayuda en el diagnôstico y la prueba debe re- 
petirse.Vamos a définir cada uno de estos indices.
-Fijaciôn perdida:Durante el test,el analizador de campo Humphrey,in- 
vestiga periôdicamente la fijaciôn del paciente.Este lo realiza presen
tando un estimulo en la mancha ciega.Si el paciente responde,se regis 
tra como fijaciôn perdida.Si el valor de fijacciones perdidas es supe 
rior al veinte por ciento,hay razones para preocuparse y el sîmbolo 
XX aparece a continuaciôn de tal valor,para llamar la atenciôn del ex 
plorador.
Cuando la fijaciôn es pobre,deben ser consideradas dos po 
sibilidades: -La mâs probable,es que el paciente no esté fijando bien. 
En este caso,el test puede no mostrar pequehos defectos y la intensi­
dad de defectos importantes podrâ ser subestimada,ya que el paciente 
mirarâ el estimulo con una zona de la retina mâs sensitiva que la que 
corresponderia,si la fijaciôn fuese buena.
-La segunda razôn para una fijaciôn pobre,puede ser una 
mancha ciega mal localizada.En este caso,se deberâ examiner como estâ 
definida la mancha ciega en el esquema de representaciôn numérica de 
los umbrales.Si existe una mala fijaciôn y ninguno de los puntos ex- 
plorados,alrededor de la fisiolôgica mancha ciega,muestra un defecto 
profundo o absoluto,esto indica probablemente una fijaciôn pobre.Sin 
embargo,una mala fijaciôn mâs una mancha ciega bien definida,puede in 
dicar que el paciente realice muchos errores durante el proceso de e- 
xaminaciôn de la mancha ciega,al principle del test,y no que la fija­
ciôn sea incorrecta.Realizando una pequeha demostraciôn antes de co- 
menzar el test,puede ayudar a evitar este problema.
-Error falso positive; En el transcurso de cada test,ocasionalmente, 
el proyector maniobra como si presentara un estimulo,pero no lo hace.
Si el paciente responde,se registra un errer falso positive.Un numéro 
alto de falsos positives,indica que el paciente es un "alegre tirador". 
-Errer falso negative: Otras veces,un estimulo mucho mâs intense que 
el umbral,es presentado en un ârea donde la sensibilidad ha sido ya 
determinada.Si el paciente no responde,se registra un falso negative.
Un numéro alto de falsos negatives,indica fatiga o falta de atenciôn
del paciente.
-Fluctuaciôn: Para hallar este indice,el analizador de campo mide el 
umbral dos veces en diez localizaciones predeterminadas y posterior- 
mente lo calcula en base a la diferencia entre la primera y segunda 
medida,en cada uno de los diez puntos.
Este valor es un indice de fiabilidad de las respuestas 
del paciente durantë el test.Un paciente muy consistente en sus res­
puestas,tendria un valor de fluctuaciôn bajo,mientras que un paciente 
cuyas respuestas varien significativamente durante la prueba,tendra 
un valor alto.Un valor de fluctuaciôn alto,puede ser el primer signo 
de un defecto glucomatoso.También se asocia con defectos del campo v^ 
suai ya establecidos.
Por ultimo,puede indicar simplemente que el paciente no 
presta la debida atenciôn o que no entiende el test.
E.-RESULTADOS
El analizador de campo nos imprime los resultados de los 
test realizados,en una hoja de papel,en la cual también quedan refleja 
dos el tipo de test,los parâmetros que se utilizan,los indices de fia 
bilidad para ese determinado test,los datos del paciente y el ojo que 
se estâ explorando,asi como el tiempo consumido en su realizaciôn y el 
numéro de estimulos totales mostrados al paciente.
Los resultados se imprimen de très formas diferentes: 
-Representaciôn numérica: La representaciôn numérica aporta el umbral 
de sensibilidad en todos los puntos explorados.Los puntos en los que 
se encuentra una sensibilidad de al menos 5 db. menor de lo esperado, 
son explorados una segunda vez y el valor hallado se représenta entre 
paréntesis.Este doble "mapeo",permite verificar contestaciones inespe 
radas y ayuda al explorador a diferenciar entre errores del paciente 
y defectos del campo verdaderos.Generalmente el segundo valor puede 
ser considerado mâs exacto que el primero.Por fuera y al lado de cada
cuadrante,aparece un numéro que indica la suma de todos los umbrales 
contenidos en ese cuadrante.Estos numéros pueden ser de utilidad en 
la comparaciôn de varies test de un mismo individuo.La mancha ciega es 
representada por el simbolo "A".
-Representaciôn grâfica en escala de grises: Proporciona una idea inme 
diata del tamaho y seriedad de los defectos del campo visual que pue­
den existir.Al final de la hoja,hay una escala comparativa que relacio 
na los distintos simbolos en gris,con los decibelios que se le atribu 
yen.El paso de un simbolo a otro,corresponde con un cambio de 5 decibe 
lios en la sensibilidad.Los bordes entre los distintos tonos grises, 
son aproximadamente anâlogos a las isôpteras medidas cada 5 db.Recorde 
mos que un cambio en la intensidad luminosa de 5 decibelios es mâs o 
menos équivalente al cambio en el tamaho del estimulo de Goldman. 
-Representaciôn indicativa de la profundidad de los defectos hallados: 
En la que se indica la profundidad de los defectos.Los puntos anorma­
les son representados por un numéro que indica la intensidad del defec 
to en decibelios.La localizaciôn de la mancha ciega,también aqui es 
representada por el simbolo "0".
El programa macular no es imprimido en escala de grises, 
tiene por tanto dos formas de representaciôn: una representaciôn numé 
rica y otra en la que se indica la profundidad de los defectos encon- 
trados,en decibelios.
Los puntos cuya sensibilidad es normal,se representan con 
el simbolo "A".
F.-PAQUETE ESTADISTICO
Una aportaciôn importante del analizador de campo Humphrey 
es el programa o paquete estadistico,denominado "Statpac",que nos per 
mite un tratamiento estadistico de los resultados obtenidos en los 
campos visuales.Con este anâlisis se realizan très importantes funcio 
nés :
-Se pueden observer areas sospechosas,que de otra manera podrîan no 
ser evidenciadas hasta test posteriores.
-Permite no dar importancia absolute a areas,que a primera vista pa- 
recen sospechosas.
-A partir de varios test de un paciente,proporciona una detallada in- 
formaciôn sobre los cambios a lo largo del tiempo,en sus campos visua 
les.
Este paquete estadistico estâ basado en un modelo del cam 
po visual desarrollado a partir de la exploraciôn de un extenso grupo 
de sujetos normales.Compara los resultados del test en estudio,con el 
modelo para determinar la frecuencia en la que el resultado hallado en
una localizaciôn dada del campo visual del paciente,aparece en la po-
blaciôn normal.Junto a este anâlisis "punto a punto",Statpac aporta cua 
tro indices para sehalar cuânto se desvia la altura y forma de la col^
na de visiôn del paciente,de la normalidad.
El anâlisis estadistico puede ser expresado de très formas 
determinadas:
-"Overview": Présenta el estudio estadistico de al menos diez test 
en cuatro formatos,cada uno de ellos,en una misma pâgina.De esta ma­
nera se facilita la comparaciôn.Los test son imprimidos en orden cro- 
nolôgico.
-"Change analisys": Muestra el estudio estadistico de al menos diez 
test en una misma hoja.Aqui se realiza un anâlisis de los cambios en 
el campo del paciente y en el tiempo,(es decir,desde el primer test 
incluido,hasta el ultimo).Se expresa el anâlisis de los cambios en 
un esquema a modo de barra.
-"Single field analisys"; Analiza los resultados en un ûnico test.Ha 
sido el mâs utilizado por nosotros.La informaciôn que nos aporta el 
Statpac es ahadida en la mitad inferior de la hoja que obtenemos.Es 
decir,tras los datos del paciente,indices de fiabilidad y el résulta-
do del test realizado (expresado en escala de grises y numéricamente 
en decibelios).Esta informaciôn consta de:
-Diagramas de desviaciôn total : Aparecen en la mitad inferior de la 
hoja y a la izquierda.El diagrama superior consta de valores numéri 
COS y expresa la diferencia en decibelios,entre los resultados del 
test del paciente y lo que corresponde a una persona normal,de su 
misma edad.El diagrama inferior,consta de simbolos que nos indicain 
la probabilidad que existe de que esos resultados estén dentro de 
la normalidad.Asi por ejemplo,el simbolo completamente negro,indi­
ca que la desviaciôn encontrada en ese punto,ocurre en menos del 
0,05 % de la poblaciôn normal,por lo que ese punto debe ser consi­
derado sospechoso.
-Diagramas de patrôn de desviaciôn: Aparecen en la mitad inferior 
de la hoja y a la derecha.Son similares a los esquemas anteriores, 
excepto en que aqui el Statpac o anâlisis estadistico,ha corregido 
posibles cambios del campo en conjunto,causados por ejemplo,por ca 
taratas o por pupilas pequehas.Del mismo modo,también se corrigen 
resultados "supernormales",de este modo se hace el anâlisis mâs sen 
sitivo,para la detenciôn de escotomas.
Las cataratas,por ejemplo,producen un descenso global en 
la sensibilidad del campo.El Statpac es capaz de corregir esta pér 
dida,y asi,en los resultados obtenidos en los diagramas de patrôn 
de desviaciôn,se ha encontrado el efecto debido a las cataratas. 
-Sensibilidad foveal: También tiene un tratamiento estadistico.Cuan 
do estâ significativamente deprimida,aparece a continuaciôn un sim 
bolo de probabilidad,idéntico a los anteriores,que del mismo modo 
nos indica la probabilidad de que ese valor sea normal para la edad 
del paciente en estudio.
-Indices globales: Intentan proporcionar una orientaciôn para ayudar 
al explorador a valorar los resultados del campo como un todo,y no
punto por punto,como es realizado en los diagramas de desviaciôn 
total y de patrôn de desviaciôn.Estos indices son:
-DESVIACION MEDIA (MD): Es la depresiôn o elevaciôn media 
del campo del paciente en conjunto,respecte al campo nor 
mal de referenda.Si esta desviaciôn es importante,apare 
cerâ a continuaciôn un valor que nos indica que propor- 
ciôn de la poblaciôn normal muestra una MD mayor que la 
encontrada en el test,y por tanto,la probabilidad de que 
ese valor sea patolôgico.Los valores para esta "p" que 
pueden aparecer son: 10%,5%,2%,1%, y 0,5%.
-PATRON DE DESVIACION ESTANDARD (PSD): Es una medida del 
grado en que la forma del campo del paciente se desvia de 
lo normal,para su edad.Un PSD bajo,indica una colina de 
la visiôn uniforme.Un alto PSD indica,una colina irregu­
lar y puede ser debida a una variabilidad en las respues 
tas del paciente, o a irregularidades en el campo visual. 
De la misma manera que en la MD,para indicar la signifi- 
caciôn estadistica del patrôn de desviaciôn modelo,apare 
cerâ a continuaciôn una "p" con los valores 10%,5%,2%,1%, 
0,5%,y que nos indica el porcentaje de poblaciôn normal 
que tiene un PSD mayor del encontrado en el test en eues 
tiôn.
-FLUCTUACION (SF): Es un indice de la consistencia de las 
respuestas del paciente durante el test.Se obtiene explo 
rando dos veces,al menos diez puntos preseleccionados.I- 
gualmente que en los casos anteriores,en determinadas o- 
casiones aparecerâ una "p" a continuaciôn,con los mismos 
posibles valores y con la misma significaciôn.
-PATRON DE DESVIACION STANDARD CORREGIDO (CPSD): Es una 
medida que intenta cuantificar lo que se desvia la for-
ma de la colina de vision del paciente,de la forma de la 
colina normal para la edad de este,y una vez corregidas, 
las posibles variaciones del campo en conjunto (lo mismo 
que se hacia en el diagrama de patron de desviaciôn).Co­
mo hemos mencionado en PSD,una colina de visiôn irregular 
puede ser debida a respuestas del paciente no fiables,a 
alteraciones en el campo o a combinaciôn de ambos facto- 
res.Con este indice (CPSD),se intentan quitar los efectos 
debidos a la variabilidad del paciente durante el test y 
presenter solamente las irregularidades causadas por pér 
didas del campo.Lôgicamente CPSD depende de PSD y SF.
Con el mismo significado que en los indices anteriores,a 
parecerâ una "p" a continuaciôn,con los mismos valores.
3.3.2.Octopus 500
A.-PARAMETROS UTILIZADOS
El otro campimetro utilizado fué el Octopus 500.Los parâme 
tros utilizados por este instrumente son:
-Iluminaciôn de fondo: 4 asb.(en test especificos se pueden utilizer 
32 asb.).
-Color del fondo: Blanco.
-Tamaho del estimulo: Tamaho III de Goldman que comprende 0,43°.
(Puede ser utilizado también el V de Goldman,1,7°).
-Color del estimulo: Blanco.
-Tiempo de exposiciôn del estimulo: 0,1 segundos.(En programas especia 
les,puede ser de 0,2 segundos o 0,5.).
El control de la fijaciôn se realiza mediante una câmara
de televisiôn,que détecta la posiciôn de una sonda de infrarrojos cu-
yo reflejo ha de coincidir con la pupila,lo cual no ocurrirâ si se
pierde la fijaciôn o se parpadea.
B.-RESULTADOS
Los resultados se imprimen de las siguientes formas;
-En una tabla numérica en la que se représenta el umbral medido en de 
cibelios.
-En una tabla en la que se expresa la diferencia con un campo normal 
para la edad del paciente.Aqui las diferencias menores o iguales a cua 
tro decibelios,no son expresadas numéricamente y si por el simbolo 
Del mismo modo,los valores con un defecto mâximo (y por tanto,escotoma 
absoluto),son indicados por el simbolo .
-En escala de grises.También se imprime el numéro de estimulos y los 
indices de fiabilidad (errores falsos positivos y negativos).Si el va 
lor de éstos excede el 15%,se recomienda repetir la exploraciôn.
El perimetro Octopus puede ser conectado a un ordenador 
personal y entonces,los datos pueden ser analizados estadisticamente.
3.3.3.Anâlisis de resultados
Una vez descritas las pruebas y los instrumentos utiliza­
dos en la périmétria automâtica computerizada,vamos a procéder a expli 
car cômo hemos analizado los resultados.Hemos registrado los siguien­
tes paramétrés (para el campo central que estudia los 30° centrales):






7.-Mancha ciega: Segûn la extensiôn,la hemos valorado como:
-Tipo I: Cuando no estâ rodeada por ningùn punto con disminuciôn
de sensibilidad,o lo estâ por un punto.
-Tipo II: Cuando estâ rodeada por dos puntos con perdida de sensi^  
bilidad.
-Tipo III: Cuando estâ rodeada por très o mâs puntos.
8.-Existencia de escotomas: En cada uno de ellos hemos definido la 
localizaciôn,la intensidad en decibelios y el ârea o extensiôn 
del mismo.
Al estudiar una poblaciôn sana,los escotomas que nos va­
mos a encontrar,son por lo general,escotomas relativos,es decir,zo 
nas o puntos del campo visual donde la sensibilidad retiniana estâ 
disminuida.Por este motivo al hablar de intensidad del escotoma,he 
mos mencionado los decibelios de disminuciôn respecte a lo normal. 
Para définir la extensiôn,lo hemos hecho por el numéro de puntos 
explorados en los que se objetivô una disminuciôn de la sensibili­
dad retiniana.
Para définir la localizaciôn,hemos dividido el campo central en 
cuadrantes (TS,TI,NS,NI) y ademâs en très zonas concéntricas,se­
gûn la distancia desde el punto central (de 0°a 10°,de 10°a 20°, 
de 20° a 30°).De esta manera los escotomas podian ser clasifica- 
dos en:
-Centrales: comprendidos en los 10° centrales.
-Periféricos: De 10° a 20° ô de 20° a 30°.
-Arciformes: Que por definiciôn,los hemos considerado como escoto 
mas continuaciôn de la mancha ciega y comprendidos entre 10° y 
20°,y con mâs de très puntos de extensiôn.
9.-Por ûltimo hemos considerado la desviaciôn media (MD),el patrôn de 
desviaciôn estandard (PSD) y el patrôn de desviaciôn estandard co­
rregido (CPSD).
3.4.Sensibilidad al contraste
La sensibilidad al contraste fué la siguiente prueba en 
el protocole.Hemos utilizado el "Vistech Contrast Sensitivity Func- 
tio Tester" (VCTS).Podemos distinguir varios tipos:
3.4.1.Tipos
A.-VCTS 7005: A diferencia de los otros dos,que son grâficos,éste se 
basa en diapositives.Es la primera diapositive multifuncional para 
llevar a cabo los test,tanto de la sensibilidad al contraste como de 
la agudeza visuel.Lôgicamente,debido a la limitaciôn del espacio en 
una diapositive para la proyecciôn,este sistema incluye un numéro me­
nor de niveles de contraste,que los sistemas a base de grâficos.
B.-VCTS 6500: Test para visiôn a distancia (très metros aproximadamen 
te) .
C.-VCTS 6000: Test de visiôn cercana (el paciente coloca el grâfico a 
la distancia a la que lee normalmente).
3.4.2.Procedimiento
Hemos aplicado el VCTS 6500 y el VCTS 6000,que consisten 
en un cuadro con cinco filas de grupos de enrejados (A,B,C,D y E),ca­
da una de las cuales tiene una determinada frecuencia (ciclos/grados). 
A su vez,cada hilera comienza con un enrejado que présenta un alto n^ 
vel de contraste,que va disminuyendo progresivamente en cada enrejado 
sucesivo (hay ocho niveles de contraste).Asi podemos decir que a lo 
largo del eje horizontal hay una disminuciôn en el nivel del contraste 
y a lo largo del eje vertical del cuadro,hay un incremento en la fre­
cuencia espacial.Cada enrejado o empalizada puede tener una de las s£ 
guientes orientaciones: vertical,-15°,+15°.
Para la realizaciôn de esta prueba,la iluminaciôn del sis 
tema,ha sido constante y la misma en todos los casos.En el test para 
la visiôn a distancia (VCTS 6500) el grâfico se ha colocado en la pa-
red y el paciente a unos tres metros aproximadamente,frente a el.Se 
ha determinado la sensibilidad al contraste para el ojo derecho y pos 
teriormente para el ojo izquierdo.
En el test para la vision cercana (VCTS 6000) el cuadro o 
grâfico se ha colocado a la distancia normal de lectura,es decir,a u- 
nos 33 cms.El paciente,lôgicamente,llevaria su graduaciôn para visiôn 
cercana,en caso de ser necesario (en los pacientes mayores de cuarenta 
ahos por la presbicia).Igualmente,se ha determinado la sensibilidad 
al contraste para el ojo derecho,en un primer momento y luego para el 
izquierdo.El paciente va describiendo en cada fila,la orientaciôn de 
los sucesivos enrejados,de manera que la sensibilidad al contraste en 
cada frecuencia espacial es determinada por el ûltimo enrejado en que 
el paciente es capaz de discernir su orientaciôn.
Una vez obtenida la sensibilidad al contraste en cada una 
de las cinco frecuencias espaciales (es decir,en cada una de las cin 
co filas),déterminâmes la "curva de sensibilidad al contraste",al mar 
car los resultados en un grâfico.En este grâfico estâ sehalado el ran 
go de normalidad de la sensibilidad al contraste de la poblaciôn sana. 
Esto permite comparer de una manera directe e inmediata,el valor de la 
sensibilidad al contraste del paciente con los de la poblaciôn normal. 
(Figura 2.5)
3.4.3.Anâlisis de resultados
Respecto al test de sensibilidad al contraste,hemos reali^  
zado una curva para el ojo derecho y otra para el izquierdo.En ambos 
casos,para visiôn cercana y lejana.Una vez explorados todos los pacien 
tes,hemos calculado una curva media total y una curva media para cada 
décade,de los que hemos estudiado.Posteriormente dibujamos las curves 
médias para cada décade en un mismo grâfico,de manera que pudiéramos 




















































Fig. 2.5 - Curva de sensibilidad al contraste
Para el câlculo de las médias y para el tratamiento esta­
distico,hemos utilizado la siguiente tabla:
Tabla n^l
1 2 3 4 5 6 7 8
A (1,5) 3 7 12 20 35 70 120 170
B (3) 4 9 15 24 44 85 170 220
C (6) 5 11 21 45 70 125 185 260
D (12) 5 8 15 32 55 88 125 170
E (18) 4 7 10 15 26 40 65 90
Como podemos observer,cada nivel de contraste obtenido en 
cada frecuencia espacial es équivalente a un valor numérico.Y con es­
tos valores numéricos,ha sido con los que hemos trabajado.
3.5.Estudio biomicroscôpico
Por ûltimo tenemos el estudio biomicroscôpico del fondo de 
ojo y del vitreo.Este método exploratorio se fundamenta en el efecto 
Tyndall,basado en la capacidad de dispersiôn de la luz por un medio 
transparente.Las particulas del gel vitreo,capaces de disperser la luz 
se hacen visibles cuando se hace pasar un rayo luminoso a través de él 
El efecto Tyndall se acentûa cuando las particulas en sus 
pensiôn aumentan en nûmero,tamaho o densidad.Podemos utilizer varios 
procedimientos para hacer que el efecto Tyndall sea mâs acentuado,son 
los siguientes:
-Aumentar la intensidad de la luz proyectada.
-Aumentar el ângulo de separaciôn entre los ejes de iluminaciôn y
de observaciôn.
-Aumentar el contraste entre las estructuras observadas y el fondo.
-Aumentar el tiempo de adaptaciôn del paciente a la oscuridad.
3.5.1.Sistemas de la lâmpara de hendidura
El biomicroscôpio o lâmpara de hendidura que hemos em- 
pleado,es la lâmpara de tipo Haag-Streit 900.Posee tres sistemas fun- 
damentales y ademâs,una serie de partes accesorias,como un dispositi­
vo para apoyar la cabeza del paciente,un sistema de fijaciôn,una lente 
de Hruby y un soporte capaz de ser desplazado hacia arriba y abajo.
A.-SISTEMA DE OBSERVACION MICROSCOPICO
Este microscôpio binocular corneal estâ montado sobre un 
brazo que se puede mover en torno a un eje fijado a la plataforma de 
soporte,permitiendo que el microscôpio sea rotado en un piano horizon 
tal,alrededor de su punto de foco.(Figura 2.6)
Los dispositivos ôpticos de que consta,son los siguientes:
-Un par de objetivos primaries y un par de objetivos secundarios 
(10 x,y 16 x).
-Un sistema de prismas réversibles,el cual incluye un prisma de 
Porro.
-Dos pares de oculares (1 x,y 1.6 x).
El objetivo es normalmente una lente doble,combinaciôn de 
dos lentes unidas: una positiva y otra negativa.Estas lentes poseen 
distintos Indices de refracciôn,eliminândose asi las aberraciones cro 
mâticas y geométricas.
El sistema de prismas estâ localizado entre el objetivo 
y el ocular,para hacer mâs corta la distancia entre ellos y asi redu- 
cir la longitud del tubo del microscôpio.El prisma de Porro propor­
ciona al observador,una imâgen derecha y binocular del objeto de ob­
servaciôn.
Los oculares son de tipo Huygen y constan de una lente s^ 
tuada cerca del ojo del observador,y de otra cerca del objetivo.Estos 
oculares pueden ser enfocados independientemente,permitiendo una corre
Fig. 2.6 - Lâmpara de Hendidura tipo STREIT 900
cciôn individual para la refracciôn y la acomodaciôn.El ângulo de se­
paraciôn de los dos ejes visuales del examinador es de 13°,con este 
ângulo de covertura el exâmen esteroscôpico del fundus y de la cavidad 
vitrea,son excelentes.
B.-SISTEMA DE ILUMINACION
La lâmpara de hendidura estâ fijada a un brazo que puede 
ser rotado en torno a un eje,pudiendo por tanto,girar alrededor de su 
punto de foco en un piano horizontal.Este punto coincide con el punto 
focal del microscopic.La lâmpara de hendidura puede ser rotada de 0° 
a 180° e inclinada de 0° a 20° en el piano vertical,obteniéndose asi 
secciones horizontales u oblicuas del globo ocular.
La estructura de la lâmpara se dispone verticalmente.En la 
parte superior de la columna,tiene una lâmpara incandescente donde se 
produce la luz.Mâs abajo se encuentran,un condensador de lentes,una 
lente de iluminaciôn y dos mandes de control para la orientaciôn del 
haz de luz y de los filtres.En la porciôn media de la columna se en­
cuentra el espejo de iluminaciôn que refleja el rayo de luz en el ojo. 
También tiene mandes para centrar y modificar la anchura del haz de 
luz.Mediante un mande se régula la inclinaciôn de la columna hacia a- 
delante.Esta inclinaciôn produce una secciôn ôptica cuando el rayo de 
luz es orientado horizontal u oblicuamente.Cuando el rayo de luz llega 
al espejo,éste lo refleja sobre el ojo del paciente.Hay dos espejos: 
-El espejo largo es util para observar la câmara anterior del ojo, 
pero no la posterior.
-El espejo corto,permite visualizar el segmente posterior del ojo.
El rayo de luz puede ser girado en cualquier posiciôn en 
180° alrededor del eje visual del observador.Esto permite explorar 
completamente la cavidad vitrea y el fundus.Para obtener las distintas 
secciones ôpticas del ojo y asi poder explorarlo en su totalidad
efectuando un "barrido" del mismo,es necesario que el haz de luz for­
me un ângulo (distinto para cada secciôn) con el eje de observaciôn. 
Asi,cuando el haz de luz es orientado verticalmente,el ângulo ôptimo 
de observaciôn se obtiene separando el brazo de la lâmapara de hendi­
dura y el del microscôpio,en un ângulo de 0° a 20°.
Cuando el haz es orientado horizontalmente,el brazo de la 
lâmpara y el del microscopio deben estar alineados coaxialmente,incli 
nando después la columna hacia adelante de 10° a 90°,hasta obtener el 
ângulo ôptimo.Cuando el haz es orientado oblicuamente,el ângulo ôpti­
mo se obtiene separando los ejes de observaciôn e iluminaciôn e incl^ 
nando a la vez la columna hacia adelante.
C.-SISTEMA DE ENFOQUE
La lâmpara de hendidura y el microscôpio son cofocales.Por 
ello el enfoque se realiza mediante un mando que permite el movimiento 
del aparato entero,en cualquier direcciôn dentro del piano horizontal.
D.-SISTEMAS ACCESORIOS
-Dispositivo de apoyo de la barbilla y de la frente,que puede ser ajus 
tado a cada paciente mediante un mando giratorio.
-Sistema de fijaciôn luminoso: Mediante el cual el paciente mantendrâ 
su mirada fija en un punto y la observaciôn serâ asi,mâs fâcil.
-Lente de Hruby: Sujeta al dispositivo de fijaciôn de la cabeza.
Ademâs del biomicroscôpio o lâmpara de hendidura,es nece­
sario utilizar una lente que colocada delante del ojo del paciente nos 
permita su exploraciôn.Hemos utilizado la lente de Goldman de tres es 
pejos.Es una lente de contacte de forma cônica y construida con un 
plâstico de alta calidad.La base del cono de mayor diâmetro es cônca- 
va,siendo esta ultima la superficie de contacte con la côrnea del pa­
ciente.Dentro del cono hay tres espejos pianos,separados unos de otros 
por un ângulo de 120°.Cada espejo tiene un ângulo de inclinaciôn dife
rente respecto al eje ôptico de la lente de contacte.Al colocar la 
lente en el ojo,esta neutraliza el poder de refracciôn de la côrnea.
La porciôn central de la lente de contacte permite la visiôn de la 
porciôn axial de la cavidad vitrea.Cuando el observador mira a través 
de los espejos,obtiene una visiôn de la porciôn periférica del fundus 
y del vitree.La distinta inclinaciôn de los espejos le permite ir vien 
do sucesivamente las distintas porciones de la periferia retiniana y 
la variaciôn del ângulo de observaciôn hace posible el estudio de la 
relaciôn vitreo-retiniana en cada meridiano.Esta es la ünica lente que 
permite la exploraciôn compléta de la totalidad de la cavidad vitrea. 
Si tomamos como referencia un piano paralelo al iris del paciente,al 
mirar a través del espejo que forma un ângulo de 73° respecto al cita 
do piano,obtendremos una visiôn de la porciôn ecuatorial del fundus; 
si lo hacemos a través del espejo que forma un ângulo de 67° respecto 
de dicho piano,visualizaremos el fundus periférico desde la porciôn 
anterior del ecuador,hasta el borde posterior de la ora serrata y su 
porciôn correspondiente de la cavidad vitrea.Si mirâmes a través del 
espejo que forma un ângulo de 59°,visualizaremos la ora serrata,la ba 
se del vitreo y el ângulo irido-corneal. (Figuras 2.8-2.9 y 2.10-2.11)
3.5.2.Sistemâtica seguida en la exploraciôn biomicroscôpica
-En primer lugar,procedemos a la dilataciôn pupilar del paciente me­
diante Tropicamida.
-Seguidamente instilâbamos una o dos gotas de colirio anestésico doble 
en el fondo el saco conjuntival.Esta anestesia local facilita la colo 
caciôn posterior de la lente de Goldman.
-A continuaciôn colocamos de forma correcta al sujeto en la lâmpara de 
hendidura,poniendo su cabeza en el dispositivo de apoyo a tal fin.La 
barbilla debe estar siempre apoyada y la frente permanece en contacte 
con la barra superior del dispositivo,de manera que la cabeza del pa
KFig. 2.8 - Lente de Goldmann de très espejos
Fig. 2.9 - Espejos de la lente de Goldmann:
1.-Porciôn central de la lente de contacte,
2.-Espejo ecuatorial.
3.-Espejo periférico.
4.-Espejo g o n i o s c ô p i c o .
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Fig. 2.10 - Inclinaciôn de los distintos espejos de la lente de Goldmann 
respecto al eje ôptico de la lente de contacte.
Fig. 2.11 - Zonas de la retina vistas con los distintos espejos,
ciente no se desplace hacia atrâs.Previamente,y para mayor comodidad 
del individuo,se ajusta la altura del taburete del paciente y de la 
mesa soporte de la lâmpara de hendidura,respecte a la altura del su- 
jeto,siendo asi la exploraciôn mâs cômoda y sencilla.
-Posteriormente ponemos una sustancia lubricante,metil-celulosa al 2%, 
en la superficie de contacte corneal de la lente de Goldman.Esta sus 
tancia permite un mayor acoplamiento de la lente al ojo,evitândose el 
roce de la cornea con la lente.
-El siguiente paso es la inserciôn de la lente en el ojo,con le que co 
menzamos la exploraciôn.
3.5.3.Anâlisis de resultados
Una vez realizada la exploraciôn biomicroscôpica,registra 
mes grâficamente todos les hallazgos en forma de composiciôn tridimen 
sional,siguiendo a Tolentino (1976).De esta forma,la composiciôn cens 
ta de un dibujo del fonde del ojo y de très secciones del globo ocu­
lar a nivel de las zonas con hallazgos mâs significatives.(Figura 2.12)
Las distintas partes observadas se colorean de la siguien 
te forma:la retina en rojo,la retina desprendida en azul,el vitreo en 
verde,la coroides en marrôn,los exudados en amarillo y la pigmenta-, 
ciôn retiniana en negro.En el dibujo del fonde de ojo se trazan unas 
lineas a través de las zonas por donde hemos realizado las secciones 
en les otros très certes.Estas lineas seran horizontales o verticales 
segùn hallamos realizado realizado el corte horizontal o verticalmen- 
te.Los hallazgos dificiles de expresar en un dibujo,se describen por 
escrito detalladamente.
Para clasificar les desprendimientos del vitreo observa- 
dos,hemos recurrido a la clasificaciôn de Tolentino.Es una clasifica- 
ciôn morfolôgica,résultante de una modificaciôn de las clasificacio- 
nes de Hruby (1950) y Rieger (1943).Se basa en les siguientes puntos:
A . -  O j o  d e r e c h o
B.- Ojo izquierdo
Fig. 2.12 - Esquema de la exploraciôn biotnicroscôpica con lampara de hendidura.
-Si el DPV es complete o no.
-Si hay colapso del vitreo desprendido o si por el contrario,éste no 
existe.
Asi,la clasificaciôn es la siguiente:
-DESPRENDIMIENTO POSTERIOR DEL VITREO COMPLETO (DPV COMPLETO): Indica 
separaciôn de la totalidad del vitreo,desde la porciôn posterior de 
la retina hasta la base del vitreo.El vitreo desprendido se desplaza 
hacia adelante.
-Con colapso: Se admite como la forma mâs frecuente.El v£ 
treo toma forma de boisa colapsada y adherida a la ora 
serrata.Si el colapso es muy grande,el espacio retrovitreo 
puede alcanzar mayores dimensiones que el propio vitreo. 
(Figura 2.13)
-Sin colapso: La corteza del vitreo adopta forma de semi- 
esfera.Su superficie desprendida es paralela a la super­
ficie de la retina,estando separadas ambas,por el espacio
retrovitreo.(Figura 2.14)
-DESPRENDIMIENTO POSTERIOR DEL VITREO INCOMPLETO (DPV INCOMPLETO): In 
dica la separaciôn parcial del vitreo y de la retina.
-Con colapso: Se observa con frecuencia en los cuadrantes 
superiores,posiblemente por la tendencia del vitreo a la 
licuefacciôn en esta zona y por la acciôn de la fuerza 
de la gravedad.La porciôn superior desprendida se colapsa 
formando una gran l a g u n a . (Figura 2.15)
-Sin colapso: Puede adoptar dos formas: el cortex despren 
dido puede conservar su forma convexa,siendo mâs o menos 
paralelo a la superficie de la retina;o bien,el cortex es 
piano y puede extenderse desde un punto del fundus a o- 
tro. (Figura 2.16)
-Sin colapso y con contracciôn: El vitreo se contrae for-
Fig. 2.13 - De sprendimiento posterior del vitreo completo con colapso.
Fig. 2.14 - Desprendimiento posterior del vitreo completo sin colapso,
Fig. 2.15 - De sprendimiento posterior del vitreo incompleto con colapso.
Fig. 2.17 - De spre ndimiento posterior del vitreo incompleto con contracciôn,
Fig. 2.16 - De sprendimiento posterior del vitreo incompleto sin colapso.
mando un pliegue retiniano.Pueden observarse zonas de tra 
colon vitreo-retinianas,siendo frecuente la asociacion 
con tejido fibroso a nivel del disco.(Figura 2.17)
En caso de existir DPVI,hemos especificado también los puntos de tra 
colon vitreo-retiniana,en caso de ser DPVI^  ^ y los puntos de stress 
en caso de DPVI .
-DESPRENDIMIENTO POSTERIOR DEL VITREO ATIPICO (DPV ATIPICO):
-En tunel: Su parte desprendida se dispone de tal forma 
que el vitreo adopta una morfologia semejante a la de un 
tunel dirigido hacia adelante y adherido al disco optico. 
-En Hamaca; En raras ocasiones,el vitreo puede quedar en 
una parte incarcerado,en una huida perforante del globo. 
Otras partes pueden ser traccionadas por la zona de in- 
carceraciôn,produciéndose un desprendimiento de vitreo 
en forma de hamaca.
-Con côrtex dehiscente: Se produce en cases de extrema li 
cuefaccion del vitreo,pudiendo ser afectada una gran zo­
na del cortex posterior .Este puede tener un orificio a- 
briéndose a una cavidad llena de liquide en licuefacciôn. 
Este orificio comunicarâ esta cavidad con el espacio re­
trovitreo. Es mâs frecuente observarlo en los cuadrantes 
superiores. (Figuras 2.18,2.19,2.20)
3.6.Método de la Fotografia
Una vez observados y registrados todos los hallazgos me- 
diante el examen biomicroscôpico,tipificando los cases de PVD segùn 
la clasificaciôn anteriormente expuesta,procedimos a fotografiar a- 
quellos cases que nos parecieron de mayor interés.Para elle utiliza- 
mos una lâmpara de hendidura fotogrâfica tipo "Nikon" y una lente de 
"El-Bayadi-Kajiura",segùn el método de Tkamashi y colaboradores (1981)
Fig. 2.18 - Desprendimiento posterior del vitreo atlpico tunelar.
Fig. 2.19 - De sprendimiento posterior del vitreo atlpico en hamaca.
Fig. 2.20 - De sprendimiento posterior del vitreo atlpico con cortex dehiscente.
Esta lente es precorneal,planoconcexa,de "no contacte". 
Tiene un poder de + 55 a + 60 dioptrîas.La lente se situa a unos do- 
ce milimetros frente a la cornea,con la superficie plana orientada 
hacia el ojo del paciente.El haz de luz pasa a través de ella y es en 
focado el polo posterior del vitreo.La imagen que proporciona es,como 
la del oftalmoscopio indirecte,real e invertida.Sus mayores ventajas, 
comparada con la técnica convencional son: una mayor tamaho de la ima 
gen,un ângulo de iluminaciôn-observaciôn mâs grande,proporcionando asi 
un campe de vision mayor y una mener distorsion de la imagen.Asi,com­
parada con la lente de Hruby (Takahashi 1981),el campe de observaciôn 
es très veces mayor y el mâximo ângulo iluminaciôn-observaciôn es de 
23° frente a los 7° de la lente de Hruby.
4.TRATAMIENT0 ESTADISTICO DE LOS DATOS
El tratamiento estadistico de los dates o resultados ob- 
tenidos,lo hemos realizado en el "Centre de Proceso de Dates" de la 
Universidad Complutense de Madrid,bajo el asesoramiento de un analis- 
ta de dicho centre.
El programa con el que hemos trabajado ha side un progra- 
ma SAS;y los test estadisticos utilizados: el "Chi-cuadrado",el test 
"Kruskal-Wallis" y el "t de students".
El "Chi-cuadrado",le hemos empleado para las variables 
categôricas: por ejemplo,mâcula libre (mâcula ocupada),gel vitreo nor 
mal (gel vitreo alterado),N0 PVD/SI PVD,NO escotomas/SI escotomas,etc.
El "Kruskal-Wallis" es un test no paramétrico,que le hemos 
aplicado a las variables continuas,al seguir estas una distribuciôn no 
normal.Varaibles de este tipo han sido la sensibilidad al contraste,la 
extensiôn de los escotomas,etc.
Por ultimo,el test estadistico "t students" lo hemos uti-
lizado para ver si entre la sensibilidad al contraste del OD y la 
del 01 existia alguna diferencia significativa.
III. RESULTADOS
l.TEST DE LOS COLORES: FARNSWORTH 15 HUE
En este apartado tenemos los siguientes resultados:
Considerando a los sesenta pacientes globalmente,hemos en 
contrado que no ha habido alteraciones en la realizaciôn del test,en 
ochenta y siete ojos (72,50%);han presentado cambios minimos,veinti- 
cinco ojos ( 20%) ; cambios en un eje (Protan), dos ojos ( 1,6%) ,per-cene- 
cientes a una misma persona;cambios en dos ejes (Protan + Deutan),seis 
ojos {6,6%),en très personas.
Por décadas tenemos los siguientes resultados:
10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70
No cambios 12 (58,2U) 15 (6B,3U) 16 (7B,2U) 16 (8B) 14 (6B,2U) 13 (5B,3U)
Cambios minimos 4 (10,2U) 5 (1B,3U) 4 (1B,2U) 2 (B) 6 (2B,2U) 3 (U)
Cambios en un eje 2 (B) 0 0 0 0 0
Cambios en dos ejes 2 (B) 0 0 2 (B) 0 2 (B)
Cambios en très ejes 0 0 0 0 0 0
Tabla n22
B: Casos bilatérales 
U : Casos unilatérales
[Figura 3.1
Los cambios en un eje y en dos,los hemos considerado como 
alteraciones congénitas en la vision cromâtica.Factores que han apoya 
do nuestro diagnôstico,han sido la bilateralidad en los cuatro casos 
y la reproductibilidad.Es decir,en las cuatro personas en las que he­
mos encontrado estas alteraciones,se han presentado en ambos ojos,y 
han reproducido los mismos cambios al hacer por segunda vez el test.
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Como ya hemos comentado en el capitulo correspondiente,és 
tas son las caracteristicas de las dicromatopias congénitas.En los 
cuatro casos los ejes afectados,han sido el Protan y el Deutan.Estos 
ejes son,como ya sabemos,los mas frecuentemente afectados en las dis- 
cromatopias congénitas.
Para el tratamiento estadistico,logicamente,hemos descon- 
tado estos cinco casos de discromatopia congénita.
Considerando los ojos que no han tenido falios en la rea­
lization del test,observâmes que el 12,64%,estan comprendidos entre
los diez y los veinte ahos;el 17,24%,entre los veinte y los treinta;el 
18,39%,comprendidos entre los treinta y los cuarenta;el 18,39%,entre 
los cuarenta y los cincuenta;el 16,09%,entre los cincuenta y los sesen 
ta;el 17,24%,entre los sesenta y los setenta ahos.
Teniendo en cuenta de nuevo,los ojos con alteraciones (cam 
bios minimos),vemos que el 20% pertenecen al grupo de la primera déca 
da;el 20%, a la segunda década;el 16%,a la tercera década;el 8%,a la 
cuarta década;el 24%,a la quinta década;y el 12%,a la sexta década.
De los ojos con cambios en un eje (Protan),el 100%,estan 
incluidos en el grupo de los diez a los veinte ahos.
Los ojos con cambios en dos ejes (Protan + Deutan),se re-
parteruun 33,33% en la edad de los diez a veinte ahos;un 33,33% de 
los cuarenta a los cincuenta;y otro 33,33% en la edad de los sesenta 
a los setenta ahos.
Aplicando el test estadistico "Chi-Square" para ver la re 
lacion existante entre edad y vision cromatica con el test de Farns­
worth 15 Hue,obtenemos una probabilidad P=0,241,que nos indica que es 
ta relaciôn no es estadisticamente significativa,por lo que podemos 
descartar en nuestra casuistica una relaciôn edad-visiôn cromâtica,con 
el Farnsworth 15 Hue.
2.CAMP0 VISUAL
Como ya hemos explicado,a cada paciente le hemos realiza­
do un campo visual que explora los 30° centrales,y un campo macular 
que estudia los 4°.Vamos a exponer en primer lugar,los resultados ob- 
tenidos en el campo macular.
2.1.Campo maculer
Los parâmetros estudiados son:
A.-VALOR FOVEAL
Considerando las sesenta personas globalmente,tenemos una 
media para el ojo derecho de 36,4 db. y para el ojo izquierdo de 36,26 
db.
Por décadas:
OJO DERECHO OJO IZQUIERDO
10-20 anos 37,2 db. 37,7 db.
20-30 anos 37,2 db. 37,5 db.
30-40 anos 37,5 db. 37,6 db.
40-50 anos 36 d b . 35,4 db.
50-60 anos 34,9 db. 35,3 db.
60-70 anos 34,6 db. 35 db. Tabla n^3
Ver Figuras 3.2 y 3.3,
Para ver la relaciôn edad y valor foveal,hemos aplicado 
a nuestros datos el test estadistico Kruskal-Wallis.Obtenemos una 
probabilidad,estadisticamente significativa,P=0,0001.Por tanto esta 
relaciôn es positiva,y edad y valor foveal son dependientes.Hemos a- 
plicado este test estadistico por tratarse de variables continuas no 
paramétricas.
B.-NUMERO DE ESTIMULOS
Globalmente tenemos las siguientes médias,en el numéro de 


















Fi gura 3.3- Valor foveal y edad (Ojo izquierdo)
Por décadas:
Tabla n^4
OJO DERECHO OJO IZQUIERDO
10-20 anos 249,9 244,7
20-30 anos 242,7 241,3
30-40 anos 241,4 239,9
40-50 anos 241,8 247,7
50-60 anos 242,2 244,7
60-70 anos 244,3 248,9
De nuevo hemos utilizado el test estadistico de Kruskal- 
Wallis, para ver la relaciôn edad-nûmero de estimulos,en el campo macu 
lar.La probabilidad ha sido P= 0,626,por lo que en nuestro trabajo,la 
edad no ha influido sobre el numéro de estimulos del campo macular.
C.-FLUCTUACION
Considerando los sesenta ojos derechos,tenemos una fluctua 
ciôn media de 1,18 db.Para el ojo izquierdo de los sesenta pacientes, 
la media es de 1,34 db.
Por décadas obtenemos los siguientes resultados:
Tabla n95
OJO DERECHO OJO IZQUIERDO
10-20 anos 1,39 db. 2,10 db.
20-30 anos 1,04 db. 1,14 db.
30-40 anos 1,13 db. 1.01 db.
40-50 anos 1,20 db. 1,39 db.
50-60 anos 1,16 db. 1,21 db.
60-70 anos 1,15 db. 1,23 db.
Para ver si la fluctuaciôn obtenida en el campo macular, 
esta influenciada por la edad,hemos aplicado el test estadistico de 
Kruskal-Wallis.La probabilidad ha sido P= 0,225 y por tanto no esta­
disticamente significativa,por lo que podemos rechazar una relaciôn 
de dependencia entre ambas variables.
D.-FIJACIONES PERDIDAS
De los sesenta ojos derechos estudiados,24 (40%) presen- 
taron fijaciones perdidas y en los treinta y seis restantes- no se de­
tect© ningun caso de este tipo.En los mencionados en primer lugar,la 
media de fijaciones perdidas fue de un 12%.
De los sesenta ojos izquierdos explorados,en veinte (33,3%) 
se detectaron fijaciones perdidas,no apareciendo ninguna en los cuaren 
ta restantes (66,6%).La media de fijaciones perdidas en los ojos que 
las presentaron,fue de un 17%.
Si desglosamos estos resultados por décadas,tenemos:
OJO DERECHO OJO IZQUIERDO
N° Media Media Bilatérales Unilatérales
10-20 anos 6 22 % 5 27 % 4 3
20-30 anos 3 8 % 4 12 % 3 1
30-40 anos 4 7 % 3 10 % - T odos
40-50 anos 5 9 % 5 12 % 2 5
50-60 anos 3 10 % - - - Todos
60-70 anos 3 10 % 2 37 % 1 3
Tabla n^6
En el tratamiento estadistico hemos encontrado una proba­
bilidad, estadisticamente significativa,P= 0,0402,por lo que la edad
influye en las fijaciones perdidas,correspondiendo el mayor numéro de
estas,al grupo de edad mâs joven.
Como en los apartados anteriores,hemos aplicado el test
estadistico de Kruskal-Wallis para objetivar esta relaciôn.Se ha ele-
gido este test debido a que las fijaciones perdidas constituyen una
variable continua.
E.-ERRORES FALSOS POSITIVOS
Considerando los sesenta ojos derechos de los sesenta pa-
cientes en conjunto,tenemos que nueve ojos (15%),tuvieron errores 
falsos positivos en la realizaciôn del campo visual macular.La media 
de errores positivos para cada uno de estos ojos,fue de un 19%.
De los sesenta ojos izquierdos,12 (20%),presentaron erro­
res falsos positivos con una media de un 25%.
Ambos ojos tuvieron falsos positivos en cinco casos,los 
once casos restantes fueron unilaterales.
Por décadas obtenemos los siguientes resultados:
OJO DERECHO OJO IZQUIERDO
MQ Media NO Media Bilatérales Unilaterales
10-20 anos 4 18 % 5 42 % 4 1
20-30 anos - - - - - -
30-40 anos 2 12 % 4 10 % 1 4
40-50 anos - - - - - -
50-60 anos 1 12 % 1 20 % - 2
60-70 anos 2 14 % 2 32 % - Todos
Tabla n97
Para ver si la realizaciôn de errores falsos positivos en 
el campo macular esta relacionada con la edad,hemos aplicado el test 
estadistico de Kruskal-Wallis (como en los apartados anteriores,se ha 
elegido este test por su variable en estudio continua).La probabilidad 
obtenida ha sido,P= 0,0033 y por tanto estadisticamente significativa 
por lo que,en nuestro grupo de trabajo,la realizaciôn de errores fal­
sos positivos en el campo macular,esta influenciada por la edad,de ma 
nera que el grupo de edad mas joven ha presentado un mayor numéro de 
errores falsos positivos.
F.-ERRORES FALSOS NEGATIVOS
En los sesenta ojos derechos estudiados,cuatro (6,6%),han 
presentado errores falsos negativos,con una media del 14,5%.
De los sesenta ojos izquierdos,cuatro (6,5%),han realizado
errores falsos negativos,alcanzando estos una media del 21%.
Bilateralmente se presentaron solamente en un caso,los 
seis restantes fueron en un solo ojo.
Por décadas hemos obtenido:
OJO DERECHO OJO IZQUIERDO
NO Media NQ Media Bilatérales Unilaterales
10-20 anos 2 18 % 1 25 % - 3
20-30 anos - - - - - -
30-40 anos - - 1 12 % - 1
40-50 anos I 10 % 1 33 % - 2
50-60 anos - - - - - -
60-70 anos 1 12 % 1 14 % - 2
Tabla n^S
Para ver la influencia de la edad sobre los errores falsos 
negativos en la realizaciôn del campo visual macular,hemos aplicado a 
nuestros datos el test de Kruskal-Wallis.Hemos obtenido una probabili 
dad,P= 0,3049,por lo que podemos deducir que la edad no ha influido 
sobre esta variable.
G.-ESCOTOMAS
En los sesenta ojos derechos explorados,seis han présenta 
do puntos escotomatosos en el campo macular.El numéro de puntos esco- 
tomatosos medio para cada ojo ha sido de 2,16 y la disminuciôn de sen 
sibilidad media de cada uno de ellos respecte a la normalidad,ha sido 
de 5,65 decibelios.
Respecte a los sesenta ojos izquierdos,siete tienen puntos 
escotomatosos.El numéro medio ha sido de 2,14 puntos escotomatosos por 
ojo y la disminuciôn de sensibilidad de 5,90 decibelios.
Por décadas tenemos los siguientes resultados:




llos con una media de très escotomatosos,con una 
disminuciôn de sensibilidad de seis decibelios.
Los cuadrantes afectados han sido TS,TI,NS y NI.
01: Dos ojos presentaron alteraciones.Uno de ellos
presentô cuatro puntos escotomatosos con una sen- 
sensibilidad de 5,5 decibelios por debajo de la 
normalidad,y distribuidos en los cuatro cuadrantes 
antes mencionados.
El otro ojo,que pertenecia a la paciente de mener 
edad explorada (doce ahos),presentô puntos escoto 
matosos cuya sensibilidad era superior al rango 
de la normalidad.Asi,hemos hallado cinco puntos,lo 
calizados en los cuadrantes NS,NX y TS,que han pre 
sentado una sensibilidad media de 14,4 decibelios 
por encima de lo esperado.Este ojo también presen 
tô dos puntos escotomatosos localizados en la zona 
NS y TI y con una sensibilidad de 6,5 decibelios 
por debajo de lo normal.Pensamos que estas altera 
clones son debidas a la menor colaboraciôn que he 
mos observado en los pacientes de menor edad explo 
rados.
OD: Un ojo ha presentado un punto escotomatoso,local! 
zado en el cuadrante NX y con una sensibilidad de 
cinco decibelios por debajo de la normal.
OX: Ningun ojo ha tenido puntos escotomatosos.
OD: No ha presentado puntos escotomatosos.
OX: No ha presentado puntos escotomatosos.
OD: Un ojo ha mostrado cuatro puntos escotomatosos lo 
calizados en los cuadrantes TS,TX,NS y NX,con una
sensibilidad media de 5,6 decibelios por debajo 
del rango considerado normal.
01: Dos ojos han presentado un punto escotomatoso,en 
las zonas TS y NI,con una disminuciôn de sensib^ 
lidad de seis decibelios.
-50-60 ahos: OD: Ningùn ojo ha tenido escotomas.
01: Un ojo ha presentado cuatro puntos escotomatosos, 
en las zonas TS,TI,NS y NI,con una disminuciôn me 
dia de sensibilidad de 5,5 decibelios.
-60-70 ahos: OD: Dos ojos han presentado un punto escotomatoso,am­
bos localizados en el cuadrante TI,con una dismi­
nuciôn de sensibilidad de cinco decibelios.
01: Très ojos han presentado alteraciones,con una me­
dia de 2,3 puntos escotomatosos,afectando las zo­
nas TS,NI y NS,con una disminuciôn de sensibilidad 
de 6,5 decibelios respecto al valor normal.
Hemos aplicado el test estadistico "Chi-Square" a nuestros 
datos para ver si el numéro de escotomas esta influenciado por la edad. 
La probabilidad estadistica obtenida ha sido,P= 0,009,que es estadisti^  
camente significativa,por lo que podemos concluir que edad y numéro de 
escotomas en el campo macular,estan realacionados,de forma que a mayor 
edad,aumenta el numéro de escotomas.
Para ver si la intensidad de los escotomas esta relaciona 
da o influenciada por la edad,hemos aplicado el test estadistico Krus 
kal-Wallis.La probabilidad obtenida no ha sido estadisticamente sign^ 
ficativa,P= 0,4631,por lo que podemos deducir que la intensidad de los 
escotomas hallados en el campo macular,ha sido independiente de la e- 
dad.
Hemos aplicado nuevamente el test de Kruskal-Wallis para
ver si la extensiôn de los escotomas esta relacionada con la edad.La 
probabilidad résultante ha sido estadisticamente significativa,P= 
0,0277,por lo que la extensiôn ha sido mayor para edades mâs avanza- 
das.
2.2.Campo central
A continuaciôn vamos a exponer los resultados del campo 
visual central,el cual explora los 30° centrales (el programa macular 
explora los 4° centrales).Recordemos que este campo lo hemos realiza­
do en unos pacientes con el Analizador de campo Humphrey y en otros 
con el Octopus 500.Hemos encontrado pequehas diferencias que las ire- 
mos comentando en el apartado correspondiente.
A.-VALOR FOVEAL
Este parâmetro solamente lo hemos considerado en los pa­
cientes cuyo campo visual fue realizado con el analizador de campo 
Humphrey,ya que el Octopus no présenta un mecanismo de exploraciôn pa 
ra este parâmetro tan especifico como el primero,y en muchas ocasio- 
nes nos daba un valor errôneo.Por tanto remitimos al campo macular pa 
ra ver el comportamiento de este parâmetro.
B.-NUMERO DE ESTIMULOS
De nuevo hemos encontrado diferencia entre el Analizador 
de campo Humphrey y el Octopus,observando que el numéro de estimulos 
lanzados por el primero es mayor que los lanzados por el segundo.Asi 
vemos que considerando a los pacientes en un unico grupo,la media de 
estimulos lanzados son:
HUMPHREY OCTOPUS
OJO DERECHO OJO IZQUIERDO OJO DERECHO OJO IZQUIERDO
447,7 462,3 267,7 267 ,9
Tabla n^9
En los distintos grupos de edad:
HUMPHREY OCTOPUS
OJO DERECHO OJO IZQUIERDO OJO DERECHO OJO IZQUIERDO
10-20 anos 487,6 495,6 256,5 246,7
20-30 anos 433 434,2 214 198,6
30-40 anos 442,6 436 243,2 227,6
40-50 anos 465 464,6 305 320
50-60 anos 435 445,5 330 363
60-70 anos 423 498 257,8 251,5
Tabla n^lO
No hemos realizado el tratamiento estadistico de este pa­
ramétré debido a la diferencia encontrada.Sin embargo,recordemos que 
en el campo macular,el numéro de estimulos ha sido independiente de la 
edad.
C.-FLUCTUACION
Este indice de fiabilidad no es aportado por el perimetro 
Octopus,por lo que solamente lo hemos podido valorar en los pacientes 
que han realizado el campo visual con el analizador de campo Humphrey.
Sin hacer distinciones de edad,hemos obtenido una fluctua 
ciôn media total para el ojo derecho,de 1,64 decibelios y para el ojo 
izquierdo,de 1,65 decibelios.
Por décadas tenemos los siguientes resultados:
Tabla n^ll
OJO DERECHO OJO IZQUIERDO
10-20 anos 2,16 db. 2,40 db.
20-30 anos 1,13 db. 1,39 db.
30-40 anos 1,64 d b . 1,44 db.
40-50 anos 1,75 db. 1,42 db.
50-60 anos 1,60 db. 1,34 db.
60-70 anos 1,10 db. 1,35 db.
Para ver si la fluctuaciôn obtenida en la realizaciôn del 
campo visual central esta influenciada por la edad,hemos aplicado a 
nuestros datos,el test estadistico Kruskal-Wallis (se ha elegido este 
test,por ser la fluctuaciôn una variable continua).La probabilidad es 
P= 0,0188,y por tanto estadisticamente significativa,por lo que pode­
mos decir,que en nuestro grupo de pacientes la fluctuaciôn en el cam­
po Visual central y edad,estan relacionadas,de modo que el grupo de e 
dad con una mayor fluctuaciôn,ha sido el mâs joven.
D.-FIJACIONES PERDIDAS
También este indice de fiabilidad es aportado solamente 
por el analizador de campo Humphrey.
Globalmente sin distinciones de edades,tenemos que de los 
treinta y seis ojos dichos (60%),en los que se ha realizado el campo 
visual con el Humphrey,veintiocho (77,7%) han presentado fijaciones 
perdidas,alcanzando éstas una media del 14,4%.Considerando ahora los 
treinta y seis ojos izquierdos,vemos que veintisiete (75%),han tenido 
fijaciones perdidas,con una media del 15,5%.
En los distintos grupos de edad que hemos considerado,ob­
tenemos :
Tabla n912
OJO DERECHO OJO IZQUIERDO
N9 Media N9 Media
10-20 anos 6(100%) 14,5 5(83,3%) 31,6
20-30 anos 2( 50%) 6 4(100 %) 13,7
30-40 anos 4( 80%) 7 2( 40%) 12,5
40-50 anos 8( 88%) 17,7 8( 88%) 11,7
50-60 anos 6( 66%) 14 6(66,6%) 7,5
60-70 anos 2( 66%) 9 2(66,6%) 21
En el tratamiento estadistico de este parâmetro hemos apl^ 
cado el test de Kruskal-Wallis,se ha elegido este test por constituir 
este parâmetro una variable continua,con el objetivo de ver si la edad
influye en las fijaciones perdidas del campo visual central.La proba- 
bilidad obtenida ha sido no estadisticamente significativa,P= 0,0662, 
y per tanto edad y fijaciones perdidas en el campo visual central,no 
son dependientes.
E.-ERRORES FALSOS POSITIVOS
Este paramétré lo vamos a valorar en todos los pacientes 
explorados,puesto que es aportado tanto por el analizador de campo 
Humphrey como por el Octopus.
Considerando en un solo grupo los sesenta ojos derechos 
explorados,vemos que veinticinco presentan errores falsos positives 
en la realizacion del campo visual central.La media de errores falsos 
positives para cada uno de estes ojos ha sido del 19,5%.De la misma 
forma,de los sesenta ojos izquierdos,veintitrés (38,3%),los han tenido 
con una media cada uno de elles del 24%.
Los errores falsos positives fueron bilatérales,es decir, 
los dos ojos de un mismo paciente los presentaron en dieciocho cases, 
los doce restantes fueron unilatérales.
Por décadas tenemos los siguientes resultados:
OJO DERECHO OJO IZOUIERDO
N° Media N2 Media Bilatérales Unilatérales
10-20 anos 4 21 5 . 30,6 4 1
20-30 anos 3 31,6 5 24,6 2 4
30-40 anos 5 8,4 3 35,6 2 4
40-50 anos 4 7,2 1 5 - T odos
50-60 anos 2 22,5 1 9 - Todos
60-70 anos 8 24 8 19,6 Todos -
Tabla n913
Por ser estas variables continuas,hemos aplicado el test 
estadistico de Kruskal-Wallis,para ver la influencia de la edad sobre 
este paramétré.La probabilidad ha sido estadisticamente significative.
P= 0,0001,por lo que podemos deducir que ambas variables son dependien 
tes,correspondiendo el mayor numéro de errores falsos positives al gru 
po de edad mas avanzada.
F.-ERRORES FALSOS NEGATIVOS
También este indice de fiabilidad es aportado por los dos 
paramétrés utilizados,por tanto,lo vamos a valorar en todos los pacien 
tes explorados.
Considerando globalmente los sesenta ojos derechos,obser­
vâmes que veinte ojos han presentado errores falsos negatives (33,3%) 
alcanzando estes una media del 17,7%.
De los sesenta ojos izquierdos explorados,en veinticuatro 
ojos (40%),han aparecido errores falsos negatives,con una media del 
14,7%.
En los distintos grupos de edad que hemos establecido,ve­
mos :
OJO DERECHO OJO IZOUIERDO
Media N9 Media Bilatérales Unilatérales
10-20 anos 5 15,4 5 16,2 3 2
20-30 anos 1 8 2 16 - 3
30-40 anos 2 11 4 10,5 2 2
40-50 anos 4 17,2 3 24,3 1 5
50-60 anos 4 9,2 6 8,6 3 4
60-70 anos 3 2 ^ ^ 4 22,5 2 3
Tabla n914
Hemos aplicado a nuestros dates el test estadistico Krus- 
kal-Wallis para ver la relaciôn entre la edad y la incidencia de erro 
res falsos negatives en la realizacion del campo visual central.Al i- 
gual que en los errores falsos negatives del campo macular,la probabi 
lidad obtenida no ha sido estadisticamente significative,P= 0,1836, 
por lo que en principle ambas variables son independientes.
G.-ESCOTOMAS
Como ya hemos comentado,los escotomas del campo central, 
los hemos clasificado en centrales,periféricos y arciformes.
En el recuento de los escotomas del campo central,no hemos 
considerado a dos pacientes ya que por su falta de colaboracion,el cam 
po ha salido muy alterado.Uno de ellos corresponde a la paciente de 
mas corta edad explorada y el otro a la década de los sesenta a los 
setenta ahos.Logicamente,en el tratamiento estadistico estos ojos han 
sido anulados.
-Centrales : Hemos definido este tipo como los escotomas que apare- 
cen en los 10° centrales.
Considerando globalmente los ojos derechos explorados, 
tenemos que diecisiete ojos (28,3%) han presentado es­
cotomas centrales,cada uno de ellos con un numéro me­
dio de 1,94 escotomas,con una intensidad media de 7,11 
decibelios inferior a lo normal.
De los sesenta ojos izquierdos,han mostrado escotomas 
centrales quince (25%),con un numéro medio cada uno 
de 1,7 escotomas y con una sensibilidad de 5,54 decibe 
lios de disminuciôn respecte a lo normal.
Veamoslo por décadas:
m  0/E N° E/0 MEDIA
00 01 00 01 00 01
10-20 anos 4 2 1,5 1,5 7 7
20-30 anos 1 1 2 1 5 7
30-40 anos 4 3 1,75 1 6,35 5,66
40-50 anos 3 3 2 2,3 5,66 5,72
50-60 anos 1 1 3 3 7,91 6 ^ ^
60-70 anos 3 3 2,3 1,6 6,64 5,8
Tabla n^lS
m 0/E: Numéro de ojos con escotomas.
N9 E/0: Numéro de escotomas por ojo.
Me dia : Media de sensibilidad en decibelios.
Hemos aplicado el test estadistico Chi-Square para ver 
si el numéro de escotomas centrales es dependiente de 
la edad.Hemos obtenido una probabilidad,P= 0,069,que su 
pone no ser estadisticamente significative,por lo que 
para nuestro grupo de trabajo,el numéro de escotomas 
centrales realizados no es influenciado por la edad.A- 
si,de todos los ojos explorados,el 76,72% no han presen 
tado ningùn escotoma central (de los que el 10,34% es- 
tân comprendidos entre los 10-20 ahos;el 15,52%,entre 
los 20-30 ahos;el 11,21%,entre los 30-40 ahos;el 13,79% 
lo estan entre los 40-50 ahos;y el 10,34%,entre los 60- 
70 ahos.
El 9,48% del total han presentado un escotoma (igualmen 
te,de ellos el 2,59% pertenecen a la primera década;el 
0,86%,a la segunda;el 3,45%,a la tercera;el 0%,a la 
cuarta y a la quinta;y el 2,59% a la ultima década es- 
tudiada).
El 7,76% ha mostrado dos escotomas (de los que el 2,59% 
tienen de 10-20 ahos;el 0,86%,de 20-30 ahos;el 2,59%, 
de 30-40 ahos;el 1,72% tienen de 40-50 ahos;y el 0% en 
las décadas siguientes).
El 5,17% presentan très escotomas (de ellos el 2,59% co 
rresponde a la década de 60-70 ahos;el 1,72%,entre los 
50-60 ahos;el 0,86%,entre los 40-50 ahos;y el 0% a las 
restantes).
El 0,86% han presentado cuatro escotomas,estando com-
prendidos todos los casos en la decada de los 40-50 
ahos.
También hemos aplicado el test estadistico Chi-Square 
para ver si ha existido una posicion (considerando los 
cuatro cuadrantes) de los escotomas centrales,preferen 
temente mas afectada con la edad.Hemos obtenido las s^ 
guientes probabilidades para cada cuadrante y en los 
seis grupos de edad considerados:
Para la localizacion NS P= 0,684
Para la localizacion TS P= 0,358
Para la localizacion NI P= 0,518
Para la localizacion TI P= 0,255
Ninguna probabilidad ha sido estadisticamente signifi­
cative. Esto nos indica que ningùn cuadrante,dentro de 
los 10° centrales,ha sido mas afectado con la edad.
Para ver la relaciôn edad-extension de los escotomas a 
parecidos,en los 10° centrales,del campo visual central 
hemos utilizado el test estadistico de Kruskal-Wallis. 
La probabilidad obtenida no es estadisticamente signifi^  
cativa,P= 0,1522,por lo que ambas varibles no han sido 
dependientes en nuestro grupo de trabajo.
Igualmente,para ver si edad e intensidad de los escoto 
mas,en los 10° centrales,del campo visual central,es- 
tân relacionados,hemos vuelto a aplicar el test estadis 
tico de Kruskal-Wallis.Hemos conseguido una probabili­
dad, P= 0,5919,y por tanto no estadisticamente signifi­
cative, lo que significa que edad e intensidad de estos 
escotomas no son dependientes.
-Periféricos:Como ya hemos explicado en el apartado de Materiales 
y Métodos,hemos definido como escotoma periférico el 
que aparece entre los 10° y 30° del campo.A su vez he 
mos distinguido entre periferia media (10° a 20°) y 
periferia extrema (20° a 30°).Vamos a ver en primer 
lugar,las alteraciones aparecidas en la periferia me'- 
dia.
Considerando a todos los pacientes en conjunto,hemos 
obtenido que para el ojo derecho,ha habido dieciseis 
ojos con escotomas en la periferia media.El numéro de 
escotomas para cada uno de estos ojos,ha sido de 1,12 
(sin hacer media,han sido dieciocho escotomas).La dis 
minuciôn de sensibilidad para cada escotoma ha sido 
de 9,42 decibelios.Tomando los ojos izquierdos,obser- 
vamos que quince de estos han presentado escotomas en 
la periferia media.El numéro de escotomas medio para 
cada uno de ellos ha sido de 1,13 (sin hacer media,el 
numéro de escotomas total hallado ha sido de diecisie 
te).La disminuciôn de sensibilidad para cada escotoma 
ha sido de 9,12 decibelios.
En los distintos grupos de edad que hemos realizado, 
tenemos los resultados que podemos observer en la pa­
gina siguiente.
De nuevo hemos aplicado el test estadistico Chi-Squa- 
re,para estudiar si el numéro de escotomas en perife­
ria media,esté relacionado con la edad.Hemos obtenido 
una probabilidad,estadisticamente significative,por 
lo que podemos concluir,que el numéro de escotomas en 
la periferia media,depende de la edad o aumenta con 
la edad.
Tabla n916
N° N2 ET N2 E/0 S (db)
10-20 anos 00 4 4 1 10,4
01 1 1 1 7
20-30 anos 00 I 1 1 7
01 1 1 1 5
30-40 anos 00 2 2 1 8,5
01 2 3 1,5 8,6
40-50 anos 00 4 5 1,25 8,7
01 2 2 1 10,4
50-60 anos 00 3 4 1,33 9,1
01 4 5 1,25 9,5
60-70 anos 00 2 2 1 11,9
01 5 5 1 9,7
N5 ET: Numéro de escotomas t o t a l e s .
N2 E/0 Numéro de escotoma s por ojo.
s (db ) Sensibilidad media en decibelios.
Fijândonos en porcentajes,vemos que el 70,69% de todos 
los ojos explorados no han tenido ningùn escotoma en 
la periferia media (de los que el 15,25%,pertenecen al 
grupo de edad de 10-20 ahos;el 23,17%,pertenecen al de 
20-30 ahos;el 21,95%,al grupo de 30-40 ahos;,el 18,29% 
al de 40-50 ahos;el 12,20%,al grupo de 50-60 ahos;y,el 
8,54%,al de 60-70 ahos).
El 18,97% ha presentado un escotoma en la periferia me 
dia (de ellos el 22,73%,comprendidos en la primera dé 
cada;el 4,55%,a la segunda década;el 4,55%,a la terce 
ra década;el 13,45%,a la cuarta década;el 0%,a la quin 
ta;y el 50,48%,a la sexta década).
El 10,34% han mostrado dos escotomas ( el 0%,al prime­
ra, segundo y sexto grupos;el 8,33%,corresponde al ter 
cer grupo y al cuarto;y el 83,33%, al quinto grupo de 
edades).
Para aumentar la validez del test,hemos vuelto a apli^  
carlo,pero esta vez considerando: no escotomas/si es- 
cotomas/edad.Hemos vuelto a obtener una probabilidad 
estadisticamente significative,P= 0,000,que corrobora 
lo anteriormente dicho.
Desde este punto de vista y dando porcentajes,tenemos 
que el 70,69% de los ojos explorados no han presenta­
do escotomas en la periferia media del campo visual 
central (de ellos el 15,85%,de la primera década;el 
23,17%,de la segunda década;el 21,55%,de la tercera 
década;el 18,29%,de la cuarta década;el 12,20%,de la 
quinta década;y el 8,54%,de la sexta década).
El 29,31% de los ojos explorados han presentado esco­
tomas en esta zona del campo visual central (de los 
que el 14,71%,pertenecen al primer grupo de edades;el 
2,54%,al segundo;el 5,88%,al tercero;el 14,71%,al cuar 
to;el 29,41%,al quinto;y el 32,35% al sexto).
También hemos aplicado el test estadistico Chi-Square 
para ver si existe una localizacion de los escotomas 
afectada con mas frecuencia con la edad.Hemos obtenido 
las siguientes probabilidades,para las distintas loca 
lizaciones posibles:
Nasal superior: 0,000
Temporal superior: 0,000 
Nasal inferior: 0,000
Temporal inferior: 0,000 
Esto nos indica que en los cuatro cuadrantes los esco 
tomas se han localizado con mas frecuencia,segün avan
za la edad del paciente.
Para ver si la extension de los escotomas hallados en 
la periferia media del campo visual central varia con 
la edad,hemos utilizado el test estadistico de Krus­
kal-Wallis.Obtenemos asi,una probabilidad,P= 0,0017, 
que es estadisticamente significative,lo que indica 
que la extension de los escotomas aumenta con la edad. 
Hemos realizado lo mismo con la intensidad de los es­
cotomas aparecidos en esta zona del campo visual.La 
probabilidad es P= 0,0033,también estadisticamente sig 
nificativa,por lo que la intensidad de estos escotomas 
y edad,son dependientes,de manera que al aumentar la 
edad aumenta la intensidad de los mismos.
A continuacion exponemos las alteraciones aparecidas 
en la periferia,de 20° a 30°.
De todos los ojos derechos explorados,veintitrés de e 
llos han presentado escotomas en la zona periférica 
sehalada anteriormente.El numéro de escotomas total 
ha sido de treinta y siete y el numéro de escotomas 
por cada ojo de 1,6.La disminuciôn de sensibilidad pa 
ra cada escotoma ha sido de 10,61 decibelios. 
Considerando ahora todos los ojos izquierdos explora­
dos, tenemos que veintiocho han presentado escotomas 
en la periferia extrema del campo visual realizado.El 
numéro de escotomas total es de treinta y seis,y para 
cada ojo ha.tenido una media de 1,28 escotomas.Cada 
escotoma ha tenido una sensibilidad media de 10,2 de­
cibelios por debajo de lo normal.
Por décadas tenemos los siguientes resultados:
Tabla ri217
N9 N2 ET m  E/0 S (db)
10-20 anos 00 3 6 2 11,64
01 2 2 1 8,75
20-30 anos 00 2 2 1 13,5
01 3 3 1 8
30-40 anos 00 4 6 1,5 10,65
01 5 5 1 8,45
40-50 anos 00 4 7 1,7 9,80
01 5 6 1,2 10,31
50-60 anos 00 3 4 1,3 10,02
01 7 8 1,1 11,92
60-70 anos 00 7 12 1,7 9,76
01 6 12 2 10,54
N° ET: Numéro de escotomas t o t a l e s .
N° E/0 Numéro de escotomas por ojo.
S (db) Sensibilidad media en decibelios.
Para estudiar si el numéro de escotomas que aparecen 
en la periferia extrema (20°-30°) esta relacionado 
con la edad,hemos aplicado el test estadistico Chi- 
Square. La probabilidad obtenida ha sido estadistica­
mente significative,por lo que ambas variables son de 
pendientes,aumentando el numéro de escotomas en los 
20°-30° centrales,con la edad.
Realizando un recuento global,vemos que el 42,24% de 
todos los ojos explorados no han presentado ningùn es 
cotoma en la zona antes sehalada (de ellos el 23,65%, 
pertenecen a la primera década estudiada;el 40,82%,a 
la segunda;el 6,12%,a la tercera;el 0%,a la cuarta;el 
20,41%,a la quinta década;el 0%,a la sexta década).
El 5,17% han presentado un escotoma (de los que el 0%, 
pertenece al primero,segundo y quinto grupos estudia-
dos;el 16,64%,corresponde al tercer grupo;el 50%,al 
cuarto grupo;y el 33,33%,al sexto grupo).
El 46,55% de todos los ojos,han presentado dos esco­
tomas en la periferia extrema del campo visual cen­
tral (de ellos el 3,70% tiene una edad comprendida en 
tre los 10-20 ahos;el 0%,entre los 20-30 ahos;el 29,63% 
entre los 30-40 ahos;el 31,48%,tienen una edad entre 
los 40-50 ahos;el 18,52%,entre los 50-60;y el 16,67%, 
entre los 60 y los 70 ahos.
El 6,03% de todos los ojos explorados ha presentado 
très escotomas en la zona que estamos comentando (de 
los cuales todos pertenecen al grupo de edad mas avan 
zada).
Con el objetivo de aumentar la validez del tratamien­
to estadistico,hemos vuelto a aplicar el test Chi- 
Square, pero disminuyendo el numéro de varibles de ma­
nera que hemos enfrentado: no escotomas / si escoto­
mas y edad.La probabilidad résultante vuelve a ser es 
tadisticamente significativa,P= 0,000.
Desde esta perspectiva vemos que el 42,42% de los ojos 
explorados no han presentado escotomas en los 20°-30° 
periféricos del campo visual central (su distribuciôn 
es la siguiente: el 32,65%,pertenece a la primera dé­
cada estudiada;el 40,82%,pertenece a la segunda déca­
da ;el 6,12%,a la tercera década;el 0%, a la cuarta y 
sexta décadas;y el 20,41%,a la quinta).
El 57,76% de los ojos estudiados si han presentado a_l 
gùn escotoma (de ellos el 2,99% estân comprendidos en 
tre los 10-20 ahos;el 0%, entre los 20-30 ahos;el
25,37%,entre los 30-40 ahos;el 29,85%,entre los 40-50 
ahos;el 14,93%,entre los 50-60 ahos;y el 26,87%,estân 
comprendidos entre los 60-70 ahos).
De nuevo hemos aplicado el test estadistico Chi-Square 
para ver la relaciôn existante entre la localizaciôn 
de los escotomas en la periferia de los 20°-30° y la 
edad.En las distintas localizaciones posibles,hemos 
obtenido las siguientes probabilidades:
Nasal superior: P= 0,000
Temporal superior: P= 0,000
Nasal inferior: P= 0,000
Temporal inferior: P= 0,000
En los cuatro cuadrantes la probabilidad es estadisti
camente significativa,lo que nos indica que existe u-
na relaciôn positiva entre edad y localizaciôn en los 
cuatro cuadrantes,es decir,que a mayor edad ha habido 
un mayor numéro de escotomas en los cuatro cuadrantes. 
Para ver si la extensiôn e intensidad de los escotomas 
encontrados en esta zona del campo visual central es­
tân influenciados por la edad,hemos aplicado el test 
de Kruskal-Wallis.Las probabilidades résultantes son: 
-Para la extensiôn: P= 0,0001
-Para la intensidad: P= 0,0001 
Ambas son estadisticamente significatives,lo que indi 
ca que extensiôn e intensidad de los escotomas locali 
zados en los 20°-30° periféricos del campo visual cen 
tral,son dependientes de la edad,aumentando ambas va­
riables con la edad.
•Arciformes:Hemos tomado como taies los escotomas que son continua 
ciôn de la mancha ciega y estan comprendidos entre los 
10°-20°.
Considerando en primer lugar todos los ojos derechos 
explorados,obtenemos que cuatro ojos (6,89%),han pre­
sentado un escotoma arciforme.La disminuciôn media en 
la sensibilidad de cada uno de estos escotomas,ha sido 
de 8,86 decibelios.
Teniendo en cuenta ahora los ojos izquierdos,vemos que 
cinco ojos (8,62%),han presentado un escotoma arcifor- 
me.Cuatro ojos han tenido un escotoma y un ojo ha teni^  
do dos escotomas arciformes.La disminuciôn de sensibi­
lidad,ha sido para cada uno de ellos de 9,15 decibelios 
Vamos a verlo por décadas:
N9 N5 ET N9 E/0 S (db)
10-20 anos OD 0 - - -
01 0 - - -
20-30 anos 00 ' 0 - - -
01 0 - - -
30-40 anos 00 1 1 1 7,6
01 2 2 1 7,4
40-50 anos 00 2 2 1 9,8
01 2 2 1 10,37
50-60 anos 00 0 0 - -
01 1 1 1 12
60-70 anos 00 1 1 1 8,25
01 0 0 - -
Tabla n^l8
ET: Numéro de escotomas totales.
N^ E/0: Numéro de escotomas por ojo.
S (db): Se nsibilidad media en decibelios,
Como en los apartdos anteriores,para ver la relaciôn 
entre edad y escotomas arciformes,hemos aplicado el 
test estadistico Chi-Square,obteniendo una probabili­
dad estadisticamente significativa,P= 0,000,por lo que 
podemos deducir que entre ambas variables existe una 
relaciôn de dependencia,aumentando el numéro de escoto 
mas arciformes con la edad.Todos los escotomas arcifor 
mes han aparecido en el campo superior.
De todos los ojos explorados,el 78,45% no presentaron 
escotomas arciformes en el campo visual central,(de los 
que el 19,78%,pertenecen al grupo de edad de los 10-20 
ahos;el 21,98%,pertenecen al grupo de los 20-30 ahos; 
el 21,98%,al de 30-40 ahos;el 13,19%,al de 40-50 ahos; 
el 12,09%,al de 50-60 ahos;y el 10,99%,al de 60-70 ahos. 
El 21,55%,si han presentado algun escotoma arciforme 
(en este caso siempre ha sido uno),de los que el 0%,co 
rresponde a los grupos de edad entre los 10-40 ahos;el 
32%,entre los 40-50 ahos;el 36%,comprendidos entre los 
50-60 ahos;y el 32%,entre los 60-70 ahos.
Hemos utilizado el test estadistico Kruskal-Wallis,pa­
ra evidenciar si la extensiôn y la intensidad de los 
escotomas arciformes son dependientes de la edad.La pro 
babilidad résultante ha sido: para la extensiôn,P= 0,002; 
para la intensidad, P= 0,0458.
Las dos son estadisticamente significatives,por lo que 
ambas variables'han aumentado con la edad.
H.-SENSIBILIDAD RETINIANA
Hemos calculado la sensibilidad media en decibelios en las
siguientes zonas del campo visual: 20°-30° superiores,20°-30° infe- 
riores,10°-20° superioreS,10°-20° inferiores,5°-10° superiores,5°-10° 
inferiores.
Para ello hemos sumado la sensibilidad correspondiente a 
cada punto explorado,en la representaciôn numérica,y hemos dividido 
entre el numéro total de puntos explorados en cada zona considerada. 
Esta sensibilidad media la hemos calculado en los campos visuales cen 
traies realizados con el Humphrey.Asi,hemos obtenido los resultados 
expuestos en la siguiente tabla:
20°-30° S 20°-30° I 10°-20° S 10°20° I 5°-10° S , 5°-10° I
10-20 29,84 30,56 31,58 32,35 32,99 32,66
20-30 28,96 30,23 30,14 30,62 32,83 32,65
30-40 27,68 29,49 28,99 30,12 30,16 31,46
40-50 26,72 29,34 28,83 30,27 29,95 30,90
50-60 25,40 28,32 28,37 29,93 30,45 30,80





Como podemos ver hay una disminuciôn progresiva con la e- 
dad en la sensibilidad retiniana,que cuantificândola es de 5,45 deci­
belios para los 20°-30° superiores;4,69 decibelios para los 20°-30° in 
feriores;4,7 decibelios para los 10°-20° superiores; 3,88 decibelios pa 
ra los 10°-20° inferiores; 2,89 decibelios para los 5°-10° superiores; 
y por ultimo,2,13 decibelios para los 5°-10° inferiores.
I.-MANCHA CIEGA
Recordemos que hemos valorado Mancha ciega Tipo I,cuando 
los puntos explorados alrededor de la mancha ciega,no tienen disminu­
ciôn de sensibilidad;Tipo II,cuando hay dos puntos con disminuciôn de
sensibilidad;y Tipo III,cuando très o mâs partes circundantes a la 
mancha ciega presentan disminuciôn de sensibilidad.
Considerando globalmente todos los ojos derechos explora­
dos, vemos que cuarenta y uno (68,3%) han presentado una mancha ciega
Tipo I;catorce ojos (23,3%)‘,Tipo II;y,cinco ojos (8,3%),Tipo III.
Teniendo en cuenta ahora los ojos izquierdos,cuarenta y 
cuatro han presentado una mancha ciega de Tipo I;nueve ojos,de Tipo 
II;y,siete ojos (11,6%),de Tipo III.
Para el Tipo I,treinta y cinco casos han sido bilatéra­
les y los cincuenta restantes,unilatérales ; para el Tipo II,han sido
bilatérales cuatro casos,siendo los quince restantes unilatérales;y, 
para el Tipo III,très casos han sido bilatérales y los seis restantes 
unilatérales.Veamos la siguiente tabla por edades:
TIPO I B U TIPO II B U TIPO III B U
10-20 00 7 6 3 3 0 1
01 9 0 1
20-30 00 7
7 3 1 0 0
01 9 1 0
30-40 00 8 6 0 1 2 1
01 7 1 2
40-50 00 8 7 1 3
1 2
01 7 2 1
50-60 00 7
6 2 1 1 1
01 7 2 1
60-70 00 4
3 5 ? 1 1
01 5 3 2
Tabla n^20
B= Casos Bi l a t é r a l e s .
U= Casos Uni l a t é r a l e s .
Desde otra perspectiva,tenemos que de todos los ojos ex­
plorados, el 85% han presentado una mancha ciega Tipo I (de los que el 
18,82% estân comprendidos entre los 10-20 ahos;el 18,82% entre los 20
-30 ahos;el 17,65%,lo estân entre los 30-40 ahos;el 17,65%,entre los 
40-50 ahos;el 16,47%,comprendidos entre los 50-60 ahos;y el 10,59%, 
entre los 60-70 ahos).
El 23% de todos los ojos explorados han presentado una 
mancha ciega de Tipo II (el 13,04%,pertenecen a la primera década de 
edades;el 17,39%,a la segunda;el 4,35%,a la tercera década;el 13,04%, 
a la cuarta década;el 17,39%,a la quinta década;y el 34,78%,a la ulti 
ma década de edades estudiadas).
El 12% han presentado una mancha ciega de Tipo III(el 
8,33%,estân comprendidos entre los 10-20 ahos;el 0%,entre los 20-30 
ahos;el 33,33%,entre los 30-40 ahos;el 16,67%,entre los 40-50 ahos; 
el 16,67%,entre los 50-60 ahos;y el 25%,entre los 60—70 ahos).
Para ver si el tamaho de la mancha ciega estâ influencia­
do por la edad,hemos aplicado el test estadistico de Chi-Square.Para 
hacer mâs vâlido el test,hemos disminuido el numéro de variables de 
manera que hemos considerado mancha ciega normal (Tipo I),y mancha 
ciega agrandada (Tipo II + Tipo III),en las seis décadas que tenemos.
La probabilidad obtenida ha sido,P= 0,134.De nuevo y para 
aumentar la validez del test,hemos disminuido los grupos de edad 
guiândonos por los resultados obtenidos anteriormente y asI hemos con 
siderado mancha ciega normal/mancha ciega agrandada,de diez a cincuen 
ta y nueve ahos,y de sesenta a sesenta y nueve ahos.De este modo la 
probabilidad obtenida es,P= 0,005,lo que nos indica que la mancha cie 
ga aparece por encima de los sesenta ahos.
J.-INDICES GLOBALES
Son aportados ùnicamente por el Analizador de Campo Hump­
hrey. Veamos las tablas de la pâgina siguiente:
Tabla n921
DM PDS PDSC
10-20 +0,71 2,59 1,26
20-30 +0,80 1,82 0,84
30-40 +0,66 2,04 0,91
40-50 +0,55 2,66 1,85
50-60 +0,76 2,24 1,41
60-70 -0,13 2,45 1,95
DM= Desviacion Media.
PDS= Patron de Desviacion Standar.
PDSC= Patron de De sviacion Standar Corregido. 
Resultados en decibelios.
En ninguno de los très casos hemos obtenido una probabili 
dad estadisticamente significativa (P= 0,5668,P= 0,3505,P= 0,796) por 
lo que la edad no ha influido sobre ellos.
3.SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
En primer lugar vamos a exponer los resultados obtenidos 
para cada frecuencia.Posteriormente mostramos distintas curvas de sen 
sibilidad al contraste.
A.-FRECUENCIA ESPACIAL "A"
Corresponde a 1,5 ciclos por grado.Tenemos las siguientes
médias :
OJO DERECHO 
VISION LEJANA VISION CERCANA
OJO IZOUIERDO 
VISION LEJANA VISION CERCANA
10-20 52,5 59,5 49 49
20-30 38,5 3 ^ ^ 42 42
30-40 40,5 45,5 33,5 47,5
40-50 37 37 33,5 33,5
50-60 42 38,5 35,5 50,2
60-70 32,5 33,5 30,5 32
TOTAL 40,5 42 37,3 42,3
T a b l a  n9 2 2
B.-FRECUENCIA ESPACIAL "B"
Très ciclos por grado
OJO DERECHO OJO IZOUIERDO
VISION LEJANA VISION CERCANA VISION LEJANA VISION CERCANA
10-20 106,4 85,3 97,9 9 3 ^
20-30 89,4 72,7 93,8 72,7
30-40 76,8 68,6 68,6 66,6
40-50 64,5 60,4 62,5 64,5
50-60 89,4 68,6 68,6 68,6
60-70 52,2 56,3 60,4 48,1
TOTAL 79,7 68,6 75,3 68,3
T a b la  n 9 2 3
C.-FRECUENCIA ESPACIAL "C"
Seis ciclos por grado
OJO DERECHO OJO IZOUIERDO
VISION LEJANA VISION CERCANA VISION LEJANA VISION CERCANA
10-20 112 145 119,1 126
20-30 109 98,5 104,1 ■ 112
30-40 108,5 111,5 85,1 100,5
40-50 74 79 71 71
50-60 87 79,6 79,6 72,6
60-70 55,1 57,5 60,5 52,5
TOTAL 90,9 95,6 87 90
T a b la  n 9 2 4
D . - F R E C U E N C I A  E S P A C I A L  " D "
Doce grades por ciclo.Veamos la tabla en la pâgina si­
guiente .
OJO DERECHO OJO IZOUIERDO
VISION LEJANA VISION CERCANA VISION LEJANA VISION CERCANA
10-20 69,9 95,3 64,5 88,4
20-30 77,8 78,8 60,6 79,1
30-40 69,2 78,1 55,8 72,5
40-50 47,3 58,6 45,1 57,2
50-60 57,9 54 43,3 50,6
60-70 23,6 37,8 25,7 27,5
TOTAL 57,6 59,5 49,1 66,9
Tabla n925
E.-FRECUENCIA ESPACIAL "E"
Dieciocho ciclos por grado
OJO DERECHO OJO IZOUIERDO
VISION LEJANA VISION CERCANA VISION LEJANA VISION CERCANA
10-20 28,3 28,9 27,1 34,3
20-30 20,8 26,1 19,8 31,9
30-40 25,9 34,7 18,6 27,5
40-50 17,3 24,4 12,6 20,3
50-60 18,1 21,8 14 21
60-70 6,7 10,4 7,1 11,9
TOTAL 19,5 24,3 16,3 24,5
Tabla n926
Para estudiar si la edad influye de alguna manera en la 
sensibilidad al contraste,hemos aplicado a nuestros datos el test es­
tadistico Kruskal-Wallis.Hemos obtenido una probabilidad,estadistica­
mente significativa para todas las frecuencias espaciales:






T a b l a  n 9 2 7
Por tanto esta relaciôn ha sido positiva y podemos con- 
cluir que,existe una relaciôn entre edad y sensibilidad al contraste, 
de manera que la sensibilidad al contraste disminuye con la edad.
Hemos hallado también la desviaciôn standar,obteniendo los 
siguientes resultados:
FRECUENCIA ESPACIAL LEJOS CERCA
OJO DERECHO OJO IZOUIERDO OJO DERECHO OJO IZOUIERDO
A 18,05 12,90 17,64 16,74
B 33,12 32,48 24,31 28,10
C 38,10 45,13 45,93 40,45
D 31,96 30,26 26,35 29,32
E 12,87 11,90 12,24 12,71
Tabla n^ 28
También hemos querido ver si entre ambos ojos ha habido 
una diferencia significativa y constante en la sensibilidad al con­
traste y a favor de qué ojo.Para ello hemos aplicado el test estadis­
tico "T Student",y hemos considerado todos los ojos derechos sin dis- 
tinciôn de edad,frente a todos los ojos izquierdos.Los resultados ob­
tenidos son:







Como podemos observer,ùnicamente hemos obtenido una proba 
bilidad estadisticamente significativa para la frecuencia espacial D 
(P= 0,0163) y para la frecuencia espacial E (P= 0,0275),ambas en la 
visiôn lejana.Estos nos indica que la sensibilidad al contraste del
ojo derecho ha sido superior a la del izquierdo en las frecuencias es 
paciales D y E,en la vision lejana;en el resto de las frecuencias de 
la vision lejana y en todas las frecuencias espaciales de la vision 
cercana,las diferencias obtenidas entre ambos ojos no han sido signi- 
ficativas.
OJO IZOUIERDO FRECUENCIAS ES PACIALES
A B C D E
L C L C L C L C L C
10-20 49 49 97,9 93,8 119,1 126 64,5 88,4 27,1 34,3
20-30 42 42 93,8 72,7 104,1 112 60,6 79,1 19,8 31,9
30-40 33,5 47,5 68,6 66,6 85,1 100,5 55,8 72,5 18,6 27,5
40-50 33,5 33,5 62,5 64,5 71 71 45,1 57,2 12,6 20,3
50-60 35,5 50,2 68,6 68,6 79,6 72,6 43,3 50,6 14 21
60-70 30,5 32 60,4 48,1 60,5 52,5 25,7 27,5 7,1 11,9
TOTAL 37,3 42,3 75,3 69,05 87 89,1 49,1 62,5 16,3 24,5
Tabla n930
OJO DERECHO FRECUENCIAS ESPACIALES
A B C D E
L C L C L C L C L C
10-20 52,5 59,5 106,4 8 5 J 112 145 69,9 95,3 2 ^ ^ 2 8 ^
20-30 38,5 38,5 89,4 72,7 109 98,5 77,8 78,8 20,8 26,1
30-40 40,5 45,5 76,8 68,6 108,5 111,5 69,2 78,1 25,9 34,7
40-50 37 37 64,5 60,4 74 79 47,3 58,6 17,3 24,4
50-60 42 38,5 89,4 68,6 87 79,6 57,9 54 18,1 21,8
60-70 32,5 33,5 52,2 56,3 55,1 57,5 2 ^ ^ 3 7 ^ 6,7 10,4
TOTAL 40,5 42 79,7 68,6 90,93 95,18 57,61 65,5 19,51 24,3
Tabla n931
F.-Curvas obtenidas
Como ya hemos explicado al principio.el segundo apartado 
de los resultados del test de sensibilidad al contraste,consiste en 
la exposiciôn de las distintas curvas obtenidas.De esta forma,a cont£ 
nuaciôn podemos ver:
1.-Curvas de sensibilidad al contraste para cada década de edades 
comparando la obtenida para el ojo derecho y para el ojo izquier 
do,de cada grupo. ( Figuras 3.4 a 3.9)
2.-Comparaciôn de las seis curvas de sensibilidad al contraste,en 
un mismo grâfico,para cada ojo y para vision lejana y vision 
cercana. (Figuras 3.10 y 3.11)
3.-La curva de sensibilidad al contraste obtenida para cada década 
comparada con la curva de la media total. (Figuras 3.12 a 3.17)
4.-Exposiciôn de los valores mâximos y minimos obtenidos en la sen 
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20-30 anos: — — — —-
30-40 anos: ...
40-50 anos:
50-60 a n o s :
60-70 anos: • • •
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Figura 3.11-A: Vision de lejos ojo izquierdo
40-50 anos
50-60 anos
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Fi gura 3.12-A: 10-20 anos: Vision de lejos ojo d e r e c h o . ( . . . . )
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F i gura 3.12-A: 10-20 anos: Vision de cerca ojo d e r e c h o . ( 
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Fi gura 3.12-C: 10-20 anos: Vision de lejos ojo i z q u i e r d o . (




























Fi gura 3.12-D: 10-20 anos: Vision de cerca ojo izquierdo



























Fi gura 3.13-A: 20-30 anos: Vision de lejos ojo derecho.























1.5 3 136 12
SPATIAL FREQUENCY 
(CYCLES PER DEGREE)
Fi gura 3.13-B: 20-30 anos: Vision de cerca ojo .derecho.

















Figura 3.13-C: 20-30 anos; Vision de lejos ojo izquierdo.
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Figura 3 . 1 3-D: 20-30 anos: Vision de cerca ojo izquierdo.
























Figura 3.14-A: 30-40 anos: Vision de lejos ojo d e r e c h o . (
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Fi gura 3.14-B: 30-40 anos: Vision de cerca ojo derecho.























Figura 3.14-C: 30-40 anos: Vision de lejos ojo i z q u i e r d o . (































F i gura 3.14-D: 30-40 anos: Vision de cerca ojo i z q u i e r d o . ( . . . . )
Media t o t a l . (- - - - )
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Figura 3 . 1 5 - B :  4 0 - 5 0  an o s :  V i s i o n  de c e r c a  ojo d e r e c h o
































Figura 3.15-C: 40-50 anos: Vision de lejos ojo izquierdo.


































Figura 3.15-D: 4 0 - 5 0  an os: V i s i o n  de c e r c a  ojo i z q u i e r d o . (
























Fi gura 3.16-A: 50-60 anos: Vision de lejos ojo d e r e c h o . (
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Fi gura 3.16-B: 50-60 anos: Vision de cerca ojo d e r e c h o . (



































Figura 3.16-C: 50-60 anos: Vision de lejos ojo izquierdo



























Figura 3.16-0: 5 0 - 6 0  a n os : V i s i o n  de c e r c a  ojo i z q u i e r d o . ( . . . . )
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Figura 3.17-A: 60-70 anos: Vision de lejos ojo d e r e c h o . (
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Figura 3.17-8: 60-70 anos: Vision de cerca ojo derecho
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Figura 3.17-C: 60-70 anos: Vision de lejos ojo i z q u i e r d o . (


































Figura 3.17-0: 6 0 - 7 0  a n os : V i s i o n  de c e r c a  ojo i z q u i e r d o . (
M e d i a  t o t a l . (- - - - )
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Figura 3.18-A: Valores maximos y minitnos obtenidos en la sensibilidad al 
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Figura 3 . 1 8 - B :  V a l o r e s  m a x i m o s  y m i n i m e s  o b t e n i d o s  en la s e n s i b i l i d a d  al
c o n t r a s t e  p a r a  la v i s i o n  de c e r c a .
4.EXPL0RACI0N BIOMICROSCOPICA DEL VITREO Y FONDO PE OJO
4.1.Consistencia del gel
-Vitreo normal (VN); 102 ojos.
-Vitreo filamentoso (VF): 9 ojos.
-Vitreo vacuolado (W): 2 ojos.
-Vitreo con floculos (VFL): ningun ojo.
-Vitreo vacuolado + filamentoso (W+F): 2 ojos.
-Vitreo filamentoso + vitreo con floculos (VF+FL): 2 ojos. 
-Existencia de membranas plicatas (MP): 2 ojos.
-Sinquisis centelleante (SC): 1 (este ojo ademas presentaba un vi­
treo filamentoso).
En los grupos de edad con los que hemos trabajado,estos 
resultados se reparten:
VN VF VV VFL VV+F VF+FL MP SC
10-20 14 2 2 - - - 2 -
20-30 20 - - - - - - -
30-40 20 - - - - - - -
40-50 15 2 - - 1 2 - -
50-60 16 3 - - - - - 1
60-70 17 2 - - 1 - - -
Tabla n232
Para ver la relaciôn,edad y caracteristicas de la consis- 
tencia del gel vitreo,hemos aplicado a nuestros datos el programs, es- 
tadistico Chi-Square.Para hacer mas validos los resultados de este pro 
grama,hemos hecho dos categorias (vitreo normal y vitreo alterado),des 
contando el caso de membranas plicatas (ya que estas no son indicati- 
vas de degeneracion vitrea y por tanto de senilidad).De esta forma nos 
résulta una probabilidad,P= 0,065,lo que indica que en nuestro grupo 
de trabajo,ambas varibles (edad y consistencia del gel vitreo),no son
dependientes.Para hacer aûn mas validos estos resultados,hemos vuel- 
to a aplicar este programs estadistico,modificando los grupos de edad, 
Asi,hemos considerado los grupos de 10-40 anos,41-50,51-59 y 60-69 a- 
hoSjfrente a gel vitreo normal y gel vitreo alterado.En este caso he­
mos obtenido una probabilidad,P= 0,160,por lo que edad y caracteristi 
cas del gel vitreo,siguen siendo para este grupo de estudio,indepen- 
dientes.
4.2.Desprendimiento de vitreo posterior.Tipos.
Veamos la siguiente tabla estadistica:







10-20 9 (45%) 11 (55%) 1 10
20-30 12 (60%) 8 (40%) 2 2 1 1 2
30-40 12 (60%) 8 (40%) - 2 - 3 3
40-50 10 (50%) 10 (50%) - 4 - 1 5
50-60 14 (70%) 6 (30%) - - - 1 5
60-70 3 (15%) 17 (85%) 2 4 - 3 8
TOTAL 60 (50%) 60 (50%) 4 ( 3JI3%) 12 (10%) 2 (1,67%) 19 (15,83%) 23 (19,17%)
Tabla n933
Estadisticamente si hemos encontrado una relaciôn entre 
desprendimiento de vitreo posterior y edad.Para llegar a esta conclu­
sion hemos aplicado el test estadistico Chi-Square a nuestros datos y 
hemos obtenido una probabilidad,estadisticamente significative,P= 
0,011.
De los ojos en los que no habia PVD,tenemos que el 15%, 
pertenecian al grupo de edad entre 10-20 anos;el 20%,al de 20-30;el 
20%,al de 30-40 anos;el 16,67%,al de 40-50;el 23,33%,al de 50-60;el 
5%,al de 60-70 anos.
Considerando ahora los ojos que presentan PVD,obtenemos 
que el 18,33%,estan comprendidos entre los 10-20 anos;el 13,33%,per- 
tenece a la segunda década;el 13,33%,a la tercera;el 16,67%,a la cuar
ta;el 10% a la quinta década;y el 28,33%,a la sexta década.(Figura 3.19)
Esto nos indica que la frecuencia del PVD aumenta con la 
edad,y la edad a partir de la cual la incidencia ha sido mayor,la en- 
contramos a los sesenta anos.
También hemos querido objetivar si* el numéro de cuadrantes 
afectados por el PVD,esta relacionado con la edad.Para ello,logicamen 
te,hemos considerado los ejes que presentaban PVD y hemos enfrentado 
los grupos de edad 10-19 anos,20-40 anos,41-59 anos y 60-69 ahos,fren 
te a PVD en algun cuadrante o PVD en todos los cuadrantes (TS+TI+NS+ 
NX).Hemos aplicado el test estadistico Chi-Square y hemos obtenido u- 
na probabilidad,estadisticamente significative,P= 0,003,por lo que po 
demos deducir que a mayor edad el PVD que afecta a los cuatro cuadran 
tes,se présenta con mas frecuencia.
Siguiendo la bibliografia que indica que el PVD comienza 
por los cuadrantes superiores,hemos enfrentado PVD superior,otros 
PVD,a los grupos de edad 10-19 anos,20-40 anos,41-59 anos y 60-69 a- 
hos,y aplicado el test estadistico Chi-Square.La probabilidad esta­
distica résultante ha sido,P= 0,059,que la hemos considerado estadis­
ticamente significativa.Esto nos indica que el PVD que afecta a cua­
drantes superiores,solamente se ha presentado con mas frecuencia en 
la gente joven.El grupo de edad donde la incidencia de esta localiza- 
cion ha sido mayor,ha sido en el grupo de 10-19 anos.
4.3.Zonas de stress en PVDI.Puntos de tracciôn en PVD  SCCCT
En los casos de PVD incomplete,ya sea con colapso o sin 
él,hemos considerado los puntos de stress y hemos obtenido:
-Arcada temporal superior (TS): 5 
-Arcada temporal inferior (TI): 5 













Figura 3.19. pvo y edad
-Zona nasal inferior (NI): 0 
-Macula (M): 7 
-Papila (F):17
Veâmoslo ahora por décadas de estudio
TS TI NS NI M P PVDI
4 2 2 9
CC sc
10-20 1 10
20-30 - 1 - - - 1 1 1
30-40 - - - - 2 2 - 3
40-50 - - - - 1 1 - 1
50-60 1 1 - - - 1 - 1
60-70 - 1 - - 3 3 - 3
Tabla n^34
Vease Figura 3.20.
Estadisticamente solo hemos encontrado una dependencia en 
tre edad y zona de stress en macula,P= 0,047.En el reste de las loca- 
lizaciones hemos hallado P> 0,05.Asi,en la arcada temporal superior,
P= 0,508.En la arcada temporal inferior,P= 0,177.En las zonas nasal 
superior e inferior,no hemos tenido ningûn punto de stress,por lo que 
no hemos obtenido ninguna probabilidad.Por ultimo,en la papila,P= 
0,727.
En los casos de PVDI^^^^,estudiamos los puntos de tracciôn;
TS TI NS NI M P
10-20 -
20-30 2 2 1 - 1 1
30-40 1 1 - - 1 1
40-50 3 4 2 2 3 5
50-60 2 2 - 1 5 4
60-70 4 4 - - 8 7
TOTAL 13 14 3 3 19 19
T a b l a  n 9 3 5
V e a s e  F i g u r a  3. 2 1 .
Figura 3.20- P u n t o s  de s t r e s s  en el P V D I ^ ^  y ed ad.
Figura 3.21- P u n t o s  de t r a c c i ô n  en el y edad.
Estadîsticamente encontramos una dependencia entre edad y 
puntos de tracciôn a nivel de la arcada temporal superior,P= 0,013,y 
a nivel’nasal superior,P= 0,016.En el resto de las localizaciones,la 
probabilidad résultante no ha sido estadîsticamente significativa: 
arcada temporal inferior,P= 0,595;zona nasal inferior,P= 0,547;macula, 
P= 0,242;papila,P= 0,315.
4.4VJ<âcula libre/ocupada.
En esta exploraciôn también hemos considerado el estado 
de la macula libre (al no existir PVD a su nivel) u ocupada por el 
gel vitreo (no hay PVD o si lo hay,es incompleto y no alcanza tal lo- 
calizaciôn).
MACULA LIBRE MACULA OCUPADA
10-20 10 50% 10 50%
20-30 8 40% 12 60%
30-40 7 35% 13 65%
40-50 10 50% 10 50%
50-60 6 10,7% 14 21,8%
60-70 15 75% 5 25%
TOTAL 56 46,6% 64 53,3%
Tabla n936
Vease Figura 3.22.
De los ojos con macula libre tenemos que el 17,86%,estân 
comprendidos en la primera década de estudio;el 14,29%,entre los 20- 
30 ahos;el 12,5%,corresponde a la tercera década;el 17,86%,a la cuar- 
ta;el 10,71%,a la quinta;y el 26,79%,a la sexta década.
Igualmente,de los ojos con macula ocupada,tenemos que el 
15,63%,pertenecen al grupo de 10-20 ahos;el 18,75%,al de 20-30 ahos; 
el 20,31%,al de 30-40 ahos;el 15,63%,al de 40-50;el 21,88%,al de 50- 
60 ahos;y el 7,81%,pertenece al grupo de 60-70 ahos.
Figura 3.22- E s t a d o  de la m a c u l a  y e d a d
Como en los casos anteriores,hemos aplicado el programs 
estadistico Chi-Square para estudiar la relaciôn edad y macula ocupa­
da o libre.Obtenemos una probabilidad,P= 0,067,1a cual no es estadls- 
ticamente significativa.
Con el objetivo de aumentar la validez de los resultados 
y teniendo en cuenta los anteriormente obtenidos,hemos vuelto a apli- 
car el test estadistico Chi-Square,pero modificando los grupos de e- 
dad.Asi,se ha considerado los grupos de edad 10-50 ahos,51-59,y 60-69. 
De esta manera obtenemos una probabilidad,P= 0,011,estadîsticamente 
significativa.Por tanto,el estado de macula libre o macula ocupada,es 
dependiente de la edad.Al igual que en el PVD,la edad en la que la pre 
sencia de macula libre es mas frecuente,es a partir de los sesenta a- 
hos.
Como podemos ver,hemos obtenido que el PVD es mas frecuen 
te con la edad y a su vez,que la afectaciôn de los cuatro cuadrantes 
por el PVD,también es mas frecuente con la edad.Logicamente la existen 
cia de macula libre,es decir,no ocupada por el gel vitreo,también es 
mas frecuente con la edad.
4.5.Alteraciones retinianas en el fondo de ojo
Por ultimo,dentro de este apartado,hemos considerado el 
fondo de ojo.Teniendo en cuenta a los ciento veinte ojos,globalmente, 
obtenemos los siguientes resultados:
-Fondo de ojo normal (FN): 76 ojos (63,33%).
-Alteracion del epitelio pigmentario macular (AE): 30 ojos (25%).
-Degeneracion retiniana en lattice en periferia (DR): 5 (4,17%).
-Quiste macular (QM): 2 ojos (1,67%).
-Drusas centrales (DC): 4 ojos (3,33%).
-Agujero lamelar (AL): 1 ojo (0,83%).
-Excavaciôn papilar (EP): 2 ojos (1,67%).
Veamos ahora los resultados por décadas:
FN AE DR QM DC AL EP
10-20 19 - 1 - - - -
20-30 15 1 4 - - - -
30-40 16 2 - - - - 2
40-50 15 5
50-60 11 6 - 1 2 - -
60-70 - 16 - *1 2 1 -
Tabla n937 
* Microquiste en macula
Vease Figura 3.23.
Para ver si las alteraciones en el fondo de ojo estân re- 
lacionadas con la edad,hemos aplicado el test estadistico Chi-Square. 
Obtenemos una probabilidad,P< 0,05 (P= 0,000),por lo que podemos dedu 
cir que ambas variables son dependientes.
Para aumentar la validez del test estadistico aplicado,he 
mos disminuido el numéro de variables reuniendo en una misma categoria 
los distintos hallazgos encontrados,que tienen una clara relaciôn con 
la senilidad.Asi,alteracion en el epitelio pigmentario macular,drusas 
en polo posterior y agujero macular lamelar,las hemos considerado en 
un mismo grupo.Por la misma razôn,hemos descartado el hallazgo de ex­
cavaciôn papilar.De nuevo obtenemos una probabilidad estadîsticamente 
significativa,P. 0,000.
De nuevo,y con el mismo objetivo de aumentar la fiabilidad 
del test,hemos vuelto a aplicar el test estadistico Chi-Square,pero es 
ta vez hemos descontado las alteraciones encontradas en el fondo de o- 
jo,no sugestivas de senilidad (como la degeneraciôn lattice y excava­
ciôn papilar).En primer lugar lo hemos aplicado conservando los grupos 









trabajo (de los diez a los setenta anos);y posteriormente lo hemos 
aplicado modificando los grupos de edad y asl,se ha considerado de 
los 10-40 ahos,de los 41-59 y de los 60-69 ahos.
En ambos casos la probabilidad estadistica obtenida ha 
sido,P= 0,000,y por tanto estadîsticamente significativa.
Como conclusion de todo esto,podemos decir,que las alte­
raciones en el fondo de ojo se presentan con mas frecuencia conforme 
avanza la edad.
Considerando los ojos sin alteraciones en el fondo de ojo, 
vemos que el 25% pertenecen al grupo de edad correspondiente a la pr^ 
mera década;el 19-74%,a la segunda década;el 21,05%,a la tercera;el 
19,74%,a la cuarta;el 14,47%,a la quinta;y el 0%,a la sexta.
Si tenemos ahora en cuenta los ojos que han presentado al 
teraciones del epitelio macular,obtenemos que el 0% estân comprendidos 
entre los 10-20 ahos;el 3,33%,entre los 20-30;el 6,67%,entre los 30-40 
el 16,67%,entre los 40-50 ahos;el 20%,entre los 50-60;y el 53,33%,en­
tre los 60-70 ahos.
De los ojos con drusas,el 50% estaban comprendidos entre 
los 50-60 ahos,y el 50% entre los 60-70.Fijandonos en los ojos con 
quiste macular,vemos que el 50% se ha presentado entre los 50-60 ahos, 
y la otra mitad entre los 60-70.El agujero lamelar se ha dado en un 
100% en los ojos con edad comprendida entre los 60-70 ahos.
De los ojos con degeneracion retiniana periferica en la­
ttice, un 20% pertenecen al grupo de edad de 10-20 ahos,y un 80%,al de 
20-30.
Si como hemos hecho anteriormente,unimos en un mismo gru­
po las alteraciones del epitelio,el agujero lamelar y drusas,obtenemos 
los siguientes porcentajes: de los ojos con estas alteraciones,el 0% 
estân comprendidos entre los 10-20 ahos;el 2,86%,entre los 20-30;el, 
5,71%,corresponde a la tercera década;el 14,29%,a la cuarta;el 22,86%, 
a la quinta;y el 54,29%,al sexto grupo de edad.
5.P0SIBLE INTERRELACION ENTRE UNOS PARAMETROS Y OTROS
S.l.Interrelaciôn entre Sensibilidad al contreiste y Macula libre/ocupada.
Una vez expuestos los resultados de cada prueba realizada,
hemos querido ver si un paramétré determinado podia influir en los re
sultados de otro paramétré explorado.Asi por ejemplo,si la existencia 
de macula libre u ocupada,podia determinar una sensibilidad al contras 
te,mayor o mener.
Para elle,hemos enfrentado ambas variables y aplicado el 
test estadistico Chi-Square.Para realizar lo senalado,hemos tenido que 
transformer los resultados de la sensibilidad al contraste,que es va­
riable continua como ya hemos senalado,en variable categôrica,puesto 
que macula libre/ocupada es una variable categorica.
Esto lo hemos hecho clasificando los resultados de la sen
sibilidad al contraste en très posibles categories : sensibilidad infra 
normal,sensibilidad normal y sensibilidad supranormal.
Asi hemos obtenido para cada frecuencia especial de la cur 
va de sensibilidad al contraste,una probabilidad;







Como podemos ver,la unica posibilidad estadîsticamente sig 
nificativa para esta relaciôn,se ha presentado en la frecuencia espe­
cial A para la vision lejana,P= 0,011;por lo que podemos decir que la 
existencia de macula libre aumenta la dispersion en la sensibilidad al 
contraste,mientras que la existencia de macula ocupada concentra la
sensibilidad al contraste en la zona media de la curva.En el resto de 
las frecuencias de la vision lejana y en todas las frecuencias espa- 
ciales de la vision cercana,ambas variables han sido independientes.
5.2.Interrelaciôn entre Sensibilidad al contraste y Fondo de ojo.
También hemos querido ver si el estado del fondo de ojo 
ha influido en la sensibilidad al contraste,en mayor o menor medida. 
Para estudiar esta relaciôn hemos enfrentado fondo de ojo normal/fon- 
do de ojo con alteraciones,a la sensibilidad al contraste transforma- 
da como en el caso anterior en variable categôrica,puesto que el fondo 
de ojo es una variable categôrica.
Hemos obtenido las siguientes probabilidades en las dis­
tintas frecuencias espaciales de la curva de sensibilidad al contras­
te :
FRECUENCIAS ESPACIALES LEJOS (P) CERCA (P)
A 0,155 0,589
B 0,032 0,020




Como podemos ver,todas las probabilidades han sido esta- 
disticamente significativas excepto para la visiôn lejana en la fre­
cuencia espacial A de la curva y para la visiôn de cerca en las fre­
cuencias A y E.De aqui podemos deducir que los ojos con lesiones en 
el fondo de ojo han tenido una sensibilidad al contraste mas baja 
que los ojos con fondo normal,excepto en las frecuencias espaciales 
de la curva de sensibilidad al contraste antes mencionadas.
5.3.Sensibilidad al contraste y escotomas en el campo visual.
Otra relaciôn que hemos querido averiguar,es si los esco­
tomas en el campo visual se han correlacionado con una sensibilidad 
al contraste disminuida.
Para ello,hemos enfrentado No escotomas /Si escotomas a 
la sensibilidad al contraste,convirtiendo esta ultima variable en ca­
tegôrica,como hemos hecho en los casos anteriores.De esta manera he­
mos obtenido las siguientes probabilidades en las distintas frecuen­
cias espaciales de la curva de la sensibilidad al contraste y tanto 
para la visiôn de lejos como para la visiôn de cerca.
-Para los escotomas localizados en los 10° centrales del campo vi­
sual central :






■Para los escotomas situados en la periferia media (10°-20°) del 
campo Visual central:






T a b l a  n^ Al
-Para los escotomas situados en la periferia extrema (20°-30°) 
del campo visual central:
FRECUENCIAS ESPACIALES LEJOS (P) CERCA (P)






-Para los escotomas arciformes del campo visual central







-Para los escotomas localizados en el campo macular:







5.4.Fonde de ojo y escotomas en el campo visual.
Otra relaciôn que hemos estudiado es la existencia de le­
siones en el fondo de ojo en correlaciôn con un campo visual alterado 
con escotomas.Para ello hemos enfrentado en el estudio estadistico,Fon 
do de ojo normal/ Fondo de ojo con alteraciones,a No escotomas/ Si es
cotomas.y hemos aplicado el test de Chi-Square.Los resultados han si­
do los siguientes:
-Para escotomas centrales del campo visual central: P= 0,997
-Para escotomas en la periferia media del campo visual central:
P= 0,087.
-Para escotomas en la periferia extrema del campo visual central: 
P= 0,000.
-Para escotomas arciformes en el campo visual central: P= 0,000.
-Para escotomas en el campo visual macular: P= 0,947.
5.5.Sensibilidad al contraste y valor foveal.
Pensâmes que el valor foveal aportado por el Analizador 
de Campo Humphrey,es un paramétré muy valioso como indicador del es­
tado foveal,por lo que hemos querido evidenciar sus posibles relacio- 
nes con la sensibilidad al contraste y con PVD a su nivel (lo que he­
mos denominado macula libre /macula ocupada).Asi hemos querido ver si 
pacientes con un valor foveal alto,han presentado también una sensibi^  
lidad al contraste alta,o si un valor foveal disminuido se ha correla 
cionado con una sensibilidad al contraste también disminuida.Para e- 
llo hemos categorizado ambas variables de manera que el valor foveal 
lo hemos dividido en très posibles categories segun su intensidad 
(31-34 decibelios= Grupo 1;35-37 decibelios= Grupo 2;38-41 decibelios= 
Grupo 3);lo mismo hemos hecho con la sensibilidad al contraste.
Se ha aplicado el test estadistico Chi-Square.Las probabi 
lidades obtenidas para cada frecuencia espacial de la curva de la sen 
sibilidad al contraste son las siguientes:







Todas las probabilidades obtenidas son estadîsticamente 
significativas,excepto las correspondientes a la frecuencia espacial 
A.Esto nos indica que la intensidad del valor foveal se correlaciona 
con la sensibilidad al contraste en todas las frecuencias espaciales 
de la curva,excepto para la frecuencia espacial A.
5.6.Macula libre/ocupada y valor foveal.
Por ultimo,hemos querido ver si el PVD que afecta a la ma 
cula ha podido influir en la intensidad del valor foveal.Para hallar 
esta relaciôn hemos enfrentado el valor foveal categorizado,como antes 
hemos explicado,a macula libre/ macula ocupada.El test estadistico em 
pleado ha sido el Chi-Square.La probabilidad estadistica obtenida es 
P= 0,809,no estadisticamente significativa,por lo que en nuestro gru­
po de trabajo el valor foveal no se ha visto influido por la existen­
cia o no de PVD que afecte a la macula.
6.F0T0GRAFIA DE VITREO
A continuaciôn exponemos fotografias de vitreo,de los pa­
cientes seleccionados para tal fin.Se ha empleado la técnica descrita 
en el apartado correspondiente.
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Fotografîa rn^ 1: Fotografîa de vitreo con lâmpara de hendidura del paciente n2 69.
PVDI^^.Ojo derecho.
Fotografîa i 2: Fotografîa de vitreo con lâmpara de hendidura del paciente n2 62.
PVDC^^.Ojo izquierdo.
ig
F otogqrzrafla n@ 3: Fotografîa de vîtreo con lâmpara de hnd dura del pciente n2 57. 
P V D I s c c c t a s t e r o i d e .
Fotoggrcrafîa nS 4: Fotografîa de vîtreo con lâmpara de hnddura del pciente n2 57.
Ojo izquierdo.
III.RESULTADOS H2
Fotografîa  5: Fotografîa de vîtreo con lâmpara de heididura del paciente n2 65. 
Ojo d e r e c h o . V î t r e o  filamento o y vacuolado.
Fotografîa n® 6: Fotografîa de vîtreo con lâmpara de heididura del paciente n2 65.
Ojo iz quie rdo .VPDI^^^^^.
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F oto gra f îa  n@ 7: Fotografîa de vîtreo con lâmpara de hendidura del paciente n2 70. 
Ojo d e r e c h o . .
Fotograf îa  8: Fotografîa de vîtreo con lâmpara de hendidura del paciente n2 70.
Ojo izquierdo.
7.-TABLAS GENERALES DE RESULTADOS
En este apartado podemos ver todos los datos obtenidos en 
el estudio y posterior desarrollo de nuestra investigaciôn.Las tablas 
corresponden a cada uno de los sectores que hemos analizado,distin- 
guiendo claramente en cada uno de ellos,los resultados pertenecientes 
a cada década,habiendo numerado del uno al sesenta todos los pacientes 
en general.
En cada una de las tablas se précisa con claridad,la simbo 
logla utilizada a fin de poder estructurar en poco espacio,la gran den 
sidad de cifras résultantes.Por otra parte y con el objeto de distin- 
guir con la suficiente claridad,dentro de este trabajo,el caracter reco 
pilatorio de datos que vamos a ver,las siguientes paginas van en un to 
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Tabla nS 62 : A g u d e z a  v i s u a l  3 0 - 4 0  a n o s  y 4 0 - 5 0  a n o s .
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Tabla n® 69 : B i o m i c r o s c o p i a  de v î t r e o  y f o n d o  de o j o , 6 0 - 7 0  anos,
IV. DiSCUSiON
1.VISION CROMATICA: TEST DE FARNSWORTH 15 HUE
En nuestro trabajo la realizaciôn del test Farnsworth 15 
Hue,prueba que hemos utilizado para la exploraciôn de la vision croma 
tica,ha sido independiente de la edad.
Nuestros resultados no coinciden con los de otros autores 
encontrados en la bibliografia.Asi,Helve y Krause (1972),aplican el 
test Farnsworth 15 a 220 ancianos con edades comprendidas entre los 
sesenta y los noventa anos.Encuentran que el numéro de errores aumen- 
ta con la edad y la mayoria de elles estan en el eje azul-amarillo 
(Tritân).Posteriormente Pinckers (1980) obtiene los mismos resultados.
Una de las causas de esta discordancia podria ser la dife 
rencia de edad de los grupos estudiados,ya que mientras el range de 
edad de nuestro grupo va de los diez a los setenta anos,en el case de 
Helve y Krause,es de sesenta a noventa anos.
En contra de esta explication,tenemos que Pinckers estu- 
dia tambien a gente mâs joven y obtiene resultados coïncidentes con 
los anteriormente citados.Puesto que Pinckers no especifica en su ar­
ticule las condiciones de los pacientes explorados (agudeza visual, 
etc.),podemos pensar que otra posible causa en la discordancia de los 
resultados podria radicar en la selecciôn de los pacientes: aceptar 
sujetos de edades similares a los nuestros,pero con peor agudeza vi­
sual, por presentar esclerosis avanzada del cristalino u otra patolo- 
gia.
Para Helve y Krause (1972),los factores que interfieren 
en la discriminaciôn de los colores,en gente de edad avanzada son: 
la coloraciôn amarillenta del cristalino senil,la reducciôn de la pu- 
pila senil y la degeneraciôn senil macular.
2.CAMPO VISUAL 
2.1.Programa centrail
Como ya hemos expuesto,este programa lo hemos realizado 
en unos pacientes,con el Analizador de Campo Humphrey y en otros con 
el Octopus 500.Hemos encontrado las siguientes diferencias entre am- 
bos paramètres:
-La sensibilidad foveal es mejor explorada con el Analizador de 
Campo Humphrey,ya que dispone de un sistema especifico para ello. 
El perimetro Octopus,al no tener tal sistema,nos ha presentado en 
muchas ocasiones un valor foveal irreal,que en muchas ocasiones 
ha llegado a ser de 0 decibelios.Posteriormente,al explorar el va 
lor foveal con el Humphrey,hemos visto que eran ojos con una sen­
sibilidad foveal totalmente normal.
-El numéro de estimulos lanzados por el Analizador de Campo Hum­
phrey es mayor que el numéro lanzado por el Octopus.Asi tenemos u 
na media de estimulos para el Humphrey de 455,frente a la media 
del Octopus de 267.
-Los indices de fiabilidad aportados por el Analizador de Campo 
Humphrey son mâs complètes que los aportados por el Octopus,consi 
derando ambos paramètres sin conexiôn a ordenador.Ambos aparatos 
aportan errores falsos positives,errores falsos negatives y numé­
ro de estimulos.El Humphrey ademâs,nos da la fluctuaciôn y las f^ 
jaciones perdidas.
-Teniendo en cuenta,de nuevo,ambos perimetros sin conexiôn a orde­
nador, el Analizador de Campo Humphrey permite la utilizaciôn de 
un "disco blando" en el que podemos grabar los campes visuales 
que realizamos y con el que podemos realizar las operaciones y 
programas que hemos sehalado ya,en el apartado de "Materiales y 
Métodos" (médias,comparaciones,etc.).
El ûnico estudio comparative,utilizando ambos perimetros, 
encontrado en la bibliografia,ha sido el de Mills y colaboradores ( 
1986).Exploran a cuarenta pacientes glaucomatosos con defectos del 
campo visual leves-moderados y obtienen resultados équivalentes.Noso- 
tros hemos explorado a sujetos sanos,sin patologia ocular y los resul^  
tados han sido,de acuerdo con Mills y colaboradores,aproximadamente e 
quivalentes.Sin embargo,nos ha resultado mâs cômodo trabajar con el 
Humphrey por las ventajas mencionadas anteriormente.
Una vez expuestas las diferencias entre ambos perimetros 
utilizados,vamos a comentar los resultados.
A.-Valor foveal
Lo comentaremos al hablar del campo macular,ya que este 
parâmetro lo hemos realizado a todos los pacientes con el Analizador 
de Campo Humphrey.
B.-Fluctuaciôn
Hemos hallado que la edad ha influenciado en la fluctua­
ciôn del campo central,de modo estadisticamente significativo (P= 
0,0188),de manera que el grupo de edad con una fluctuaciôn mayor,ha 
sido el mâs joven estudiado (10-20 anos).
C.-Fijaciones perdidas
Han sido independientes de la edad.
D.-Errores falsos positives
Hemos encontrado una relaciôn,estadisticamente significa­
tive (P= 0,0001),entre edad y errores falsos positives,de forma que 
el grupo de mayor edad ha realizado un mayor numéro de errores falsos 
positives.
E.-Errores falsos negatives
La edad no ha influenciado sobre este parâmetro de forma 
estadisticamente significative.
F.-Sensibilidad retiniana
La sensibilidad retiniana ha disminuido con la edad de 
forma progresiva.Esta disminuciôn ha sido mayor en los 20°-30° del 
campo Visual central y fundamentalmente en la region superior.Asi,he­
mos obtenido una disminuciôn en la sensibilidad retiniana de:
5,45 decibelios en los 20°-30° sup.
4.69 decibelios en los 20°-30° inf.
4.70 decibelios en los 10°-20° sup.
3.88 decibelios en los 10°-20° inf.
2.89 decibelios en los 5°-10° sup.
2,13 decibelios en los 5°-10° inf.
G.-Escotomas
-Escotomas centrales (comprendidos en los 10° a partir del punto de 
fijaciôn: El numéro de estos escotomas,su intensidad y extensiôn 
han sido independientes de la edad.Tampoco hemos encontrado una lo- 
calizaciôn que se viera mâs afectada con la edad.
-Escotomas comprendidos en los 10°-20° periféricos: La edad ha influ^ 
do de forma estadisticamente significative (P= 0,000),sobre el numé­
ro de estos escotomas,de manera que los dos grupos (50-60 y 60-70 
anos) de mayor edad estudiados,son los que han presentado un mayor 
numéro de escotomas.El mismo resultado lo hemos obtenido para la in­
tensidad (P=0,0033) y la extensiôn (P=0,0017) de estos escotomas.
En cuanto a su localizaciôn,vemos que los cuatro cuadrantes han pre­
sentado una mayor afectaciôn con la edad.
-Escotomas comprendidos en los 20°-30° periféricos: El numéro de esco 
tomas,su intensidad y su extensiôn han aumentado con la edad,de for­
ma estadisticamente significative (N® escotomas P=0,000;extensiôn P= 
0,0001;intensidad P=0,0001).E1 numéro de escotomas ha sido mayor a 
partir de los cuarenta anos,y la intensidad y la extensiôn,a partir 
de los cincuenta anos.De nuevo,los cuatro cuadrantes se han visto
mâs afectados con la edad.
-Escotomas arciformes: El numéro de escotomas arciformes ha aumentado 
con la edad,siendo esta relaciôn estadisticamente significative (P= 
0,000).La intensidad y extensiôn,tambien han aumentado con la edad, 
de forma estadisticamente significative (extensiôn P= 0,0002,intense 
dad P= 0,0458).La década que ha presentado una intensidad y extensiôn 
mayor,ha sido la que comprende de los cincuenta a los sesenta anos.La 
localizaciôn mâs afectada ha sido el campo superior.
Tenemos que especificar aqui,que las personas que han pre 
sentado estos escotomas arciformes,han tenido una presiôn intraocular 
normal y una papila en el fondo de ojo sin excavaciôn,y por tanto,den 
tro de la normalidad,con lo que podemos destacar que tambien estos 
escotomas sean de tipo glaucomatoso.
H.-Mancha ciega
En nuestro trabajo hemos evidenciado que el tamaho de la 
mancha ciega en el campo visual central estâ influenciado por la edad, 
de manera que a partir de los sesenta anos,su tamaho ha sido mayor.Es 
ta relaciôn ha sido estadisticamente significative con una probabili- 
dad de P= 0,005.
Respecto a los indices de fiabilidad,no hemos encontrado 
en la bibliografia referenda de su analisis y su relaciôn con la e- 
dad,por lo que no podemos realizar comparaciones.
Con la mancha ciega estâmes en la misma situaciôn,ya que 
los articules encontrados sobre campo visual y edad no hacen referen­
d a  a estos parâmetros.
La influencia de la edad sobre la sensibilidad retiniana 
ha sido objeto de estudio por varies autores.Todos elles opinan que 
la sensibilidad retiniana decrece con la edad.Estâmes de acuerdo con 
elles.Para Haas y colaboradores (1986),asi como para Jaffe y colabo­
radores (1986),esta disminuciôn de la sensibilidad retiniana es li-
neal a lo largo de los ahos,siendo la edad en la que se hace mâs évi­
dente los sesenta,para Katz y Sommer (1986) y los setenta anos,para 
Haas y colaboradores (1986).
En nuestro estudio,la disminuciôn de la sensibilidad re­
tiniana tambien ha sido lineal,y de acuerdo con Haas y colaboradores 
,comienza ya en la segunda década de la vida.
Estâmes de acuerdo con Jaffe y colaboradores,cuando afir- 
man que los cambios debidos a la edad en el campo visual,estân en fun 
ciôn de la excentricidad.Asi,en nuestro estudio la edad no ha influi- 
do de modo estadisticamente significativo,en la realizaciôn de un ma­
yor numéro de escotomas en los 10° a partir del punto de fijaciôn,pe­
ro si de los 10° a 30° del campo visual.Del mismo modo,hemos encontre 
do que en estas localizaciones (P= 0,000) la intensidad y la exten­
siôn de los escotomas relatives,han aumentado con la edad,de forma es 
tadisticamente significative.(Probabilidad para la intensidad de los 
escotomas de 10° a 20°,P= 0,0033 y de 20° a 30° P= 0,0001;probabilidad 
para la extensiôn de los escotomas de 10° a 20°,P= 0,0017 y de 20° a 
30°,P= 0,0001).Teniendo en cuenta ahora,la sensibilidad retiniana me­
dia en decibelios,vemos que la mayor disminuciôn se ha dado en los 20° 
-30° periféricos del campo visual,seguidos de los 10° a 20° y por ul­
timo los 5° a 10°.
Haas y colaboradores (1986) y Katz y Sommer (1986),en­
cuentran ademâs,que los cuadrantes superior del campo sufren una re­
ducciôn mayor de la sensibilidad retiniana que los cuadrantes infe- 
riores.Nosotros también hemos evidenciado una disminuciôn mayor en la 
sensibilidad retiniana del campo visual superior,asi como un mayor nu 
mero de escotomas en dicha localizaciôn.
Como podemos ver,es aceptado por todos (y nos incluimos), 
que el efecto de la edad sobre el campo visual no es el mismo en to- 
das las localizaciones,siendo mâs importante en la periferia superior.
2.2.Programa macular
A.-Valor foveal
Este parâmetro ha sido claramente dependiente de la edad, 
siendo esta relaciôn estadisticamente significativa (P= 0,0001) y de 
manera que a mayor edad,menor valor foveal.
B.-Numéro de estimulos
El numéro de estimulos para explorar este campo visual ma 
cular,ha sido independiente de la edad,
C.-Fluctuaciôn
Esta varible no ha sido influenciada por la edad.Recorde- 
mos que en el campo visual central la fluctuaciôn si se ha visto in- 
fluida por la edad,siendo el grupo mâs joven estudiado,el que ha pre­
sentado una fluctuaciôn mayor.La explicaciôn que podemos dar a este 
hecho es que al ser el programa macular de mener duraciôn que el cen­
tral, la colaboraciôn y el mantenimiento de la atenciôn por parte de 
los sujetos mâs jôvenes explorados,ha sido mâs constante,y por tanto, 
la fluctuaciôn no ha sido muy distinta de la obtenida en los otros 
grupos de mayor edad.En cambio,la mayor duraciôn del campo central ha 
facilitado que estos sujetos mâs jôvenes no hayan mantenido la concen 
traciôn y atenciôn suficientes y este se ha manifestado en una fluc­
tuaciôn mayor.
D.-Fijaciones perdidas
Han sido dependientes de la edad,de forma estadisticamen­
te significativa (P= 0,0402),de manera que el grupo mâs joven ha pre­
sentado un mayor numéro de fijaciones perdidas.En el campo central las 
fijaciones perdidas han sido independientes de la edad.No encontramos 
justificaciôn.
E.-Errores falsos positivos
Este parâmetro tambien se ha visto influenciado por la e- 
dad,de forma estadisticamente significativa (P= 0,0033),y como en el
caso anterior,el grupo de edad mas joven es el que ha presentado un 
numéro mayor de errores falsos positivos.
F.-Errores falsos negativos
El numéro de errores falsos negativos realizados durante 
el campo macular,ha sido independiente de la edad.
G.-Escotomas
El numéro de escotomas en el campo macular ha estado re- 
lacionado con la edad,de manera que a mayor edad,el numéro de escoto­
mas ha aumentado.La extension de estos escotomas tambien se ha visto 
influenciada con la edad (mayor extension a mayor edad).Ambas relacio 
nes han sido estadisticamente significatives (Numéro de escotomas P= 
0,09,extension P= 0,0277).La intensidad ha resultado independiente de 
la edad.
No hemos encontrado en la bibliografia ningun estudio so­
bre la influencia de la edad sobre el campo macular.
Queremos resaltar como el valor foveal ha disminuido al a 
vanzar la edad.Asi,el grupo de mayor edad (60-70 anos) ha tenido un 
valor foveal medio de 34,95 decibelios,frente a los 37,55 del grupo 
mas joven.Esto constituye una manifestacion de lo que anteriormente 
hemos afirmado,en concordancia con otros autores (Jaffe y colaborado­
res (1986),Katz y Sommer (1986),Haas y colaboradores (1986),Drance y 
colaboradores (1967)): la sensibilidad retiniana decrece con la edad. 
La edad a la que hemos observado un descenso mayor del valor foveal, 
ha sido a partir de los sesenta anos.
Tengamos en cuenta que el campo macular explora los 4° 
centrales del punto de fijaciôn,y que el campo central estudia los 
30° centrales a partir del punto de fijaciôn,pero comenzando a explo­
rar a los 5° (a parte del valor foveal).Podemos pues,superponer ambos 
campos y asi hemos obtenido que el numéro de escotomas relativos que
hemos encontrado,ha estado influenciado por la edad,de los 0° a los 
4°;ha sido independiente de los 5° a los 10°;y de nuevo ha sido in- 
fluido por la edad,de los 10° a los 30°.
Queremos por ultimo comentar,la peor colaboraciôn que han 
tenido los sujetos mâs jôvenes,fundamentalmente en la realizaciôn del 
campo central,al ser de mayor duraciôn.Esta colaboraciôn ha empezado 
a ser mejor a partir de los 16-17 anos.Pensamos que la causa,es la du 
raciôn de la prueba,que para nihos y sobre todo si son nerviosos e in 
quietos,puede resultar excesiva,disminuyendo la concentraciôn y la a- 
tenciôn.
De los trabajos encontrados,los ùnicos que realizan campos 
visuales centrales en sujetos menores de veinte anos,son Haas y cola­
boradores (1986),el resto exploran a pacientes mayores de los veinte.
Una vez que hemos visto como influye la edad en el campo 
Visual,hemos querido averiguar cômo ha podido influir la existencia 
de escotomas en el campo visual en otras pruebas que hemos realizado, 
como son la "sensibilidad al contraste",etc.Asi,nuestros resultados e 
videncian que los pacientes que han presentado escotomas en los 10° 
del campo visual central,han presentado una sensibilidad al contraste 
disminuida,de forma estadisticamente significativa,en las frecuencias 
espaciales E de la curva para la visiôn de lejos (P= 0,049),y en la 
frecuencia D para la visiôn de cerca (P= 0,034).La existencia de esco 
tomas localizados de los 10° a los 20°,se ha correlacionado,de forma 
estadisticamente significativa,con una sensibilidad al contraste dis­
minuida en las frecuencias espaciales C (P= 0,031) y D (P= 0,030) pa­
ra lejos,y D (P= 0,04) para cerca.La existencia de escotomas en los 
20°-30° se ha correlacionado,de forma estadisticamente significativa, 
con una disminuciôn de la sensibilidad al contraste en las frecuen­
cias,B (P= 0,000),C (P= 0,000),D (P= 0,002) Y E (P= 0,003) de la cur­
va para la visiôn de lejos.Igualmente para cerca,B (P= 0,006),C (P=
0,002),D (P= 0,000) y E (P= 0,015).Los escotomas arciformes han deter 
minado una sensibilidad al contraste disminuida de forma estadistica­
mente significativa,en las frecuencias espaciales,D (P= 0,000) para 
lejos;y D (P=0,000) y E (P= 0,028) para cerca.Los escotomas en el cam 
po macular se han correlacionado de manera estadisticamente significa 
tiva,con una sensibilidad al contraste disminuida en la frecuencia es 
pacial D (P= 0,023),para la curva de la vision lejana;no han influen­
ciado en la sensibilidad al contraste para la vision de cerca.
Como podemos deducir, las altas y médias frecuencias espa­
ciales de la curva de sensibilidad al contraste,son las afectadas 
cuando en el campo visual existen escotomas.
No hemos encontrado en la bibliografia referencias a la 
relaciôn entre estos dos parâmetros.
3.SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
La sensibilidad al contraste de los sujetos explorados 
por nosotros,ha presentado un pico mâximo entre las frecuencias espa­
ciales 3-6 ciclos/grado (B y C en el grâfico),pero fundamentalmente 
en la frecuencia 6 ciclos/grado.Otros autores llegan a conclusiones 
semejantes.Asi Derefeldt y colaboradores (1979) obtienen un pico mâ­
ximo en la frecuencia 3-5 ciclos/grado.Beazley y colaboradores (1980) 
observan esta sensibilidad mâxima a 4 ciclos/grado,y Yates y colabora 
dores (1987) tambien a 4 ciclos/grado.
Esta pequeha diferencia entre estos ùltimos autores y no 
sotros puede deberse al distinto tipo de test empleado.Asi,mientras 
en el test utilizado por nosotros,los distintos enrejados estân impri 
midos en un cuadro;en el test empleado por estos autores se obtienen 
a través de generadores (Derefeldt y colaboradores (1979) utilizan el 
tektrenix 5440 P 30;Beazley y colaboradores (1980),el Tektrenix 604
p 31,-y Yates y colaboradores (1987),el Tektrenix 608 XY).
Pensamos que esta ligera diferencia en la frecuencia donde 
se obtiene el pico mâximo de sensibilidad al contraste no tiene impor 
tancia y que lo mâs significativo,y en lo que todos hemos coincidido, 
es que esta sensibilidad mâxima se obtiene en las frecuencias médias 
de la curva.
Solamente hemos encqntrado diferencias entre la sensibili^  
dad al contraste para el ojo derecho (OD) y para el ojo izquierdo (01) 
en el test para la vision de lejos y en las frecuencias espaciales 12 
ciclos/grado y 18 ciclos/grado,a favor del OD.Para el resto de las fre 
cuencias en la vision de lejos y para todas las frecuencias de la vi­
siôn de cerca,no han existido diferencias entre ambos ojos.
Frente a estos resultados,Derefeldt y colaboradores no en 
cuentran diferencias entre el OD y el 01.
Estâmes de acuerdo con todos los autores consultados al 
pensar que la sensibilidad al contraste es una funciôn dependiente 
de la edad.
En los sujetos mâs jôvenes explorados (10-20 anos),hemos 
encontrado ya unos niveles totalmente similares a los adultes.Por lo 
que coincidimos con Bazley y colaboradores (1980) y Rogers y colabora 
dores (1987),cuando afirman que la sensibilidad al contraste alcanza 
niveles adultes en la primera década de la vida.
Rogers y colaboradores (1987) estudian la sensibilidad al 
contraste en la infancia y concluyen que la edad a la que el test se 
realiza completamente y de una manera fiable,son los cinco ahos.Desde 
esta edad la sensibilidad al contraste se incrementa hasta llegar a 
niveles adultes en la primera década.Nosotros no hemos explorado a 
sujetos tan jôvenes,pero si hemos observado que los sujetos de 10 a 
20 anos,han presentado ya niveles adultes.
Con la edad avanzada hemos tenido una disminuciôn,estadis
ticamente significativa,de la sensibilidad al contraste en todad las 
frecuencias espaciales.(Frecuencia espacial A,para lejos P= 0,002 y 
para cerca P= 0,0003;frecuencia espacial B,para lejos P= 0,0001 y pa­
ra cerca P= 0,0001;frecuencia espacial C,para lejos P= 0,0001 y para 
cerca P= 0,0001;frecuencia espacial D,para lejos P= 0,0001 y para le­
jos P= 0,0001).
Estamos de acuerdo con Derefeldt y colaboradores (1979), 
en que esta disminuciôn es mas évidente a partir de los sesenta anos 
y que se afectan sobre todo,las médias y las altas frecuencias.
A continuaciôn vamos a comentar cômo la sensibilidad al 
contraste,ha podido influir o se ha dejado afectar por otras pruebas 
realizadas.Asi,hemos estudiado la relaciôn entre sensibilidad al con­
traste y valor foveal.Los resultados evidencian que un valor foveal 
alto,se ha correlacionado,de forma estadisticamente significativa,con 
un nivel de sensibilidad al contraste alto en todas las frecuencias 
espaciales de la curva,excepte en la frecuencia A.Este ha sido asi, 
tanto para la sensibilidad al contraste,en la vision de lejos,como 
para la vision de cerca.(Frecuencia espacial A,para lejos P= 0,086 y 
para cerca P= 0,421;frecuencia espacial B,para lejos P= 0,009 y para 
cerca P= 0,002;frecuencia espacial C,para lejos P= 0,014 y para cerca 
P= 0,001;frecuencia espacial D,para lejos P= 0,004 y para cerca P= 
0,002) .
Del mismo modo,un valor foveal disminuido,se ha correspon 
dido,de forma estadisticamente significativa,con una sensibilidad al 
contraste tambien disminuida.
En la bibliografia no hemos encontrado ningûn estudio que 
analice esta relaciôn,por lo que no podemos hacer mâs comentarios.
Otra relaciôn que ya hemos expuesto en el apartado ante­
rior, es sensibilidad al contraste y existencia de escotomas en el 
campo visual.Remitimos a dicho apartado para no hacer repeticiones.
4.EXPL0RACI0N BIOMICROSCOPICA DEL VITREO Y FONDO PE OJO
Tolentino (1976),afirma que con el proceso de envejecimien 
to en el vitreo,pueden presentarse fenomenos de licuefacciôn,sinéresis 
y desprendimiento posterior del mismo,
Los fenomenos de licuefacciôn y sinéresis,en nuestro traba 
jo,los hemos englobado en el apartado de consistencia del gel vitreo 
(y que hemos catalogado como vitreo vaculado,vitreo filamentoso,vitreo 
con flôculos,etc.).Frente a Tolentino y otros autores que opinan del 
mismo modo (Von Sallman (1934),Pischel (1953)),en nuestro estudio he­
mos obtenido que la consistencia del gel,ha sido independiente de la 
edad,de forma estadisticamente significativa (P= 0,065).
Respecte al PVD hemos visto que su frecuencia aumenta con 
la edad,de forma estadisticamente significative. (P= 0,011);siendo la 
edad a partir de la cual esta incidencia ha sido mâs importante,los 
sesenta anos.En este hecho estamos de acuerdo con todos los autores 
consultados.Para Hruby (1950) y Goldman (1964),la edad a partir de la 
cual el PVD es mucho mâs frecuente,son los sesenta y cinco ahos.Esto 
lo podemos considerar prâcticamente coïncidente con nosotros.
En cuanto a su incidencia en porcentajes,hemos obtenido 
que de 10-40 anos un 45%,han presentado PVD;de 40-60 anos un 40%;y 
de 60-70 anos un 85%.
Frente a estos resultados Faure y Goldman (1956) no ob- 
servan PVD en los sujetos explorados de los 10-45 anos;de 45-65 anos 
un 6% lo presentaron; y,mayores de 65 anos un 65%.Pischel (1953) en- 
cuentra PVD en un 58% de los pacientes mayores de 50 anos.Wadsworth 
(1957),observa un 75% en mayores de 65 anos,Y por ultimo,Rosen (1962) 
halla PVD en un 95% de sus pacientes,con esclerosis del cristalino.
Como podemos ver,hemos obtenido un porcentaje mayor en 
la poblaciôn joven.
Las discrepancias han sido mayores con Foos (1972),que 
tras el estuio histolôgico de 786 casos,solamente encontrô PVD en
un 24,5%.Esta diferencia puede residir en el método de exploraciôn 
utilizado.Asi,nosotros creemos,junto a Tolentino,que el mejor méto­
do para realizar un estudio del posible PVD,es el examen biomicroscô- 
pico dinâmico del cuerpo vitreo,ya que de esta forma pueden observar- 
se los movimientos del cortex vitreo desprendido al desplazarse de un 
lado a otro del ojo del paciente,asi como las relaciones vitreo-reti- 
nianas.Esta cualidad de dinamismo,se halla ausente en los estudios 
histolôgicos,pudiendo ser esta una de las causas de taies discrepan­
cias .
Al obtener una incidencia tan elevada en gente joven,nos 
planteamos el interrogante sobre qué otros factores,aparté del ya ci- 
tado proceso de senescencia normal,pueden influir en la existencia de 
PVD. Asi , autores como Verhoeff ( 1942) , Goldman y Faure (1956), y Tolent_i 
no (1976),apuntan la influencia que podrian jugar los traumatismos 
craneales.
Respecto a la extension,el PVD que afecta solamente a los 
cuadrantes superiores,se ha presentado con mâs frecuencia y de forma 
estadistica significativa (P= 0,059),en las edades jôvenes.El grupo 
de edad donde la incidencia de esta localizaciôn ha sido mayor,ha si­
do de los 10 a los 19 anos.
Tambien hemos visto que el PVD que afecta los cuatro cua­
drantes (nasal superior + nasal inferior + temporal superior + tempo­
ral inferior),es mâs frecuente con la edad (P= 0,003).(Logicamente es 
te PVD que afecta los cuatro cuadrantes,pueden ser tanto un PVD com-
pleto como un PVDI  ^ ).
SCCCT
Estos resultados nos hacen coincidir pues,con Pischel en 
1953 y Wadsworth (1957),quienes encuentran que el comienzo del PVD se 
observa inicialmente en la porciôn superior del globo ocular.Tolenti­
no (1976) opina de la misma manera y asi refiere que en la mayoria de 
los casos el PVD es de instauraciôn brusca,iniciândose en el cuadran-
te temporal superior y extendiéndose posteriormente hacia abajo.
Frente a esta teoria.Foos (1972),apoya que el PVD se rea- 
liza en etapas de modo progresivo,comenzando en la region de la macu­
la y extendiéndose superior y nasalmente hasta alcanzar el disco épti 
co.
Los distintos tipos de PVD han tenido la siguiente inciden 
cia en los grupos de edad que hemos considerado:
-PVDI : Su mayor incidencia se ha presentado en los
SCCCT
60-70 anos.
-PVDI : Ha sido mâs frecuente en los grupos de los 10
CC
-20 anos y 20-30 anos.
-PVDI : Su mayor frecuencia se ha obtenido en los 10-
SC
20 anos.
-PVDC : Su mayor incidencia se ha obtenido en las dé-
CC
cadas de 20-30 anos y 60-70 anos.
-PVDC^^ : Se ha presentado con mayor frecuencia entre
los 40-50 anos y entre los 60-70 anos.
En el PVDI y PVDI hemos analizado la zona de stress.
CC M
De todas las localizaciones observadas (arcada temporal superior,area 
da temporal inferior,mâcula,papila,region nasal superior y region na­
sal inferior ),la ûnica que ha aumentado en frecuencia con la edad,de 
forma estadisticamente significativa,ha sido la zona stress a nivel 
macular (P= 0,047).
•En el PVDI hemos considerado los puntos de tracciôn.
SCCCT
Las tracciones a nivel temporal superior (P= 0,013) han sido mâs fre- 
cuentes en edades avanzadas,mientras que a nivel nasal superior (P= 
0,016) lo han sido en edades mâs jôvenes.
La tracciôn a nivel macular ha aumentado en frecuencia 
con la edad avanzada,aunque este hallazgo no ha sido estadisticamen­
te significative.
Hemos designado "mâcula ocupada",cuando no hay PVD o si
existe,es incomplete y no afecta esta localizaciôn;y "mâcula libre", 
cuando a su nivel hay PVD.En nuestro trabajo hemos hallado que el es- 
tado de "mâcula libre",aumenta con la edad,de forma estadisticamente 
significativa (P= 0,011).Al igual que en el PVD,la edad a partir de 
la cual la presencia de mâcula libre es mâs frecuente,es a partir de 
los sesenta anos.
Como podemos ver,en nuestra serie,el PVD es mâs frecuente 
con la edad y a su vez la afectaciôn de los cuatro cuadrantes por el 
PVD,tambien es mâs frecuente con la edad.Logicamente,la existencia de 
mâcula libre,es decir,no ocupada por el gel vitreo,tambien es mâs fre 
cuente con la edad.
El hecho de que el PVD afecte a la mâcula (mâcula libre), 
no ha influido en la intensidad del valor foveal (P= 0,0809).Tambien 
hemos querido averiguar si la existencia de mâcula libre o mâcula o- 
cupada ha podido influir en el test de sensibilidad al contraste.Uni 
camente hemos hallado una relaciôn,estadisticamente significativa (P= 
0,011),entre ambos parâmetros en la frecuencia espacial A,de la curva 
de sensibilidad al contraste para la visiôn de lejos.En el resto no 
ha habido ninguna influencia entre ambas.
Sobre esta interelaciones no hemos encontrado ninguna re- 
ferencia en la bibliografia,por lo que no podemos hacer mâs comenta­
rios .
Las lesiones retinianas encontradas en el fondo de ojo, 
han sido mâs frecuentes con la edad,de forma estadisticamente signi­
ficative (P= 0,000).La lesiôn sugestiva de senilidad hallada con mâs 
frecuencia,ha sido la alteraciôn del epitelio pigmentario macular 
(25%);en segundo lugar tenemos las drusas en polo posterior (3,33%); 
a continuaciôn,el quiste macular (1,67%);y por ultimo,el agujero lame 
lar (0,83%).La edad a partir de la cual estas lesiones han sido mâs 
frecuentes,son los sesenta anos.
La existencia de lesiones en el fondo de ojo,se han corre 
lacionado,significativamente,con un aumento en el numéro de escotomas 
en el campo visual central de 20° a 30° (P= 0,000) y con el numéro de 
escotomas arciformes en dicho campo (P= 0,000).
Las lesiones en el fondo de ojo,han influido,de forma es­
tadisticamente significativa,sobre la sensibilidad al contraste,de ma 
nera que las frecuencias espaciales B (P= 0,032),C (P= 0,049),D (P= 
0,003),E (P= 0,000),de la curva de sensibilidad al contraste para le­
jos,han presentado una sensibilidad menor.Para la vision de cerca,he­
mos tenido los mismos resultados en las frecuencias,B (P= 0,020),C ( 
P= 0,000),D (P= 0,000).
V. CONCLUSIONES
CONCLUSIONES
1.-La realizaciôn del Farnsworth 15 Hue no ha sido influenciado por 
la edad,de modo estadisticamente significative.
2.-La sensibilidad al contraste disminuye,de modo estadisticamente 
significative,con la edad en todas las frecuencias espaciales y, 
fundamentalmente en las frecuencias espaciales altas D (12 ciclos 
/grade) y E (18 ciclos /grade).La edad a partir de la cual esta 
disminuciôn es mâs évidente,son los sesenta anos.
3.-El PVD aumenta con la edad,de manera estadisticamente significati­
va, siendo de nuevo los sesenta anos la edad a partir de la cual 
hay una incidencia mayor.
El PVD incomplete que afecta la porciôn superior,ha sido mâs fre­
cuente en la poblaciôn joven.
4.-Las lesiones retinianas observadas en el fonde de ojo y sugesti- 
vas de senilidad (alteraciôn del epitelio pigmentario macular,dru- 
sas en polo posterior,quiste macular,agujero lamelar) se han pre­
sentado fundamentalmente a partir de los sesenta anos.
5.-La zona del campo visual en la que el numéro de escotomas ha sido 
mayor con la edad,de forma estadisticamente significativa,ha sido 
la periferia de 20-30° y fundamentalmente la superior.
6.—El valor foveal del campo visual se ha presentado como un buen pa- 
râmetro de funciôn macular.Su intensidad ha disminuido con la edad 
de forma estadisticamente significativa.
7.-Los pacientes con un valor foveal disminuido,han presentado,de mo­
do estadisticamente significative,una sensibilidad al contraste 
disminuida.
8.-El PVD que afecta la mâcula no ha influido,de forma estadisticamen 
te significativa,en el valor foveal.
Del mismo modo,el PVD que afecta a la mâcula,no ha influido sobre 
la sensibilidad al contraste (salvo en la frecuencia espacial A,pa 
ra lejos).
9.-Como resumen y como consecuencia de nuestros resultados,podemos 
ver que la edad influye de forma importante sobre la funciôn macu­
lar, siendo la década de los sesenta anos,una edad critica,en la 
que la disminuciôn de sus facultades se hace mâs évidente.
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